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RESUMEN 
El glaucoma es una de las principales causas de ceguera en el mundo, siendo el glaucoma de 
ángulo cerrado el que más afecta a la población. La valoración del ángulo de la cámara anterior 
es una prueba que contribuye al diagnóstico precoz de la patología y que debe de realizarse 
siempre antes de una dilatación pupilar. El principal objetivo de este trabajo es comparar dos 
técnicas que pueden ser empleadas por los ópticos-optometristas para la evaluación del 
ángulo de la cámara anterior, como son la técnica de Van Herick y el Oculus Pentacam. 
Además, se valorará la técnica de Van Herick mediante un programa diseñado para su 
aprendizaje. 
Se examinaron 82 ojos, de 41 sujetos, a los cuales se le realizaron ambas pruebas. Las variables 
que se estudiaron fueron el valor del ángulo obtenido con el Pentacam, la estimación del 
ángulo con la técnica de Van Herick, el espesor corneal periférico, así como la amplitud de la 
cámara anterior en la periferia. 
Los resultados obtenidos no muestran buena correlación entre ambas medidas, sobre todo, en 
la detección del ángulo cerrado. A partir de un análisis exhaustivo de los datos obtenidos se 
ponen en evidencia las limitaciones de las técnicas y se realizan propuestas de trabajos 
futuros, con el objetivo de avanzar en la consecución de técnicas de valoración del ángulo no 
invasivas fáciles de aprender y al alcance del óptico-optometrista. 
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1. Introducción. 
El glaucoma designa a un grupo de enfermedades con una neuropatía óptica en común, que 
suele asociarse a pérdida visual. Es la segunda causa de ceguera en el mundo, después de las 
cataratas, según datos publicados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 2004. 
Con motivo del Día Mundial del Glaucoma 2010, celebrado el 12 de marzo, la Organización 
Nacional de Ciegos Españoles (ONCE) refirió unos 400.000 casos de pacientes glaucomatosos 
diagnosticados en España y se calcula que más de 4.5 millones de personas en el mundo se 
quedan ciegos por esta causa (figura 1.1). 
 
Fig 1.1. Porcentaje de las causas de ceguera en 2002 
El programa de Visión 2020 (Global Initiative for the elimination of avoidable blindness: Action 
plan 2006-2011) publicado por la OMS en el año 2007, consideraba que en el 2010 habrían 
60.5 millones de pacientes con glaucoma en todo el mundo, incrementando esta cifra a 80 
millones en el año 2020, de los cuales la mitad de los ciegos bilaterales que existieran serían 
causa de glaucoma primario de ángulo cerrado (11.2 millones). Por tanto, el objetivo del 
programa Visión 2020 en el glaucoma es reducir la deficiencia visual y la ceguera producida por 
esta patología. 
En el ámbito de la optometría, la colaboración con el programa de Visión 2020 vendría por la 
prevención del glaucoma primario de ángulo cerrado (GPAC) mediante el control de la 
profundidad de la cámara anterior y la morfología del ángulo iridocorneal, ya que el glaucoma 
primario de ángulo abierto (GPAA) no se puede prevenir. La regularización de la detección de 
un posible cierre angular en la práctica clínica diaria, supondría la prevención de algunos casos 
de ceguera.  
La técnica de referencia para la evaluación del ángulo iridocorneal es la gonioscopía, la cual se 
basa en una valoración subjetiva en tiempo real. Esta técnica compleja, requiere de gran 
experiencia, y está restringida a los oftalmólogos, ya que necesita una lente de contacto y 
aplicar fármacos diagnósticos. Otra técnica habitual en la práctica clínica, empleada por los 
oftalmólogos antes de aplicar fármacos dilatadores, es la técnica de Van Herick, la cual fue 
desarrollada en los años 50, para la estimación de la profundidad del ángulo de la cámara 
anterior. Las principales ventajas de la técnica son que se realiza con una lámpara de 
hendidura, instrumento que se encuentra en cualquier consulta de optometría u oftalmología, 
y que no requiere fármacos diagnósticos. 
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Con la llegada de las nuevas tecnologías, la captación de imágenes del segmento anterior 
resulta más sencilla y más cómoda. Estos nuevos instrumentos permiten visualizar, entre otras 
estructuras, el ángulo iridocorneal y obtener datos de la cámara anterior sin necesidad de 
utilizar anestesia ocular, con el fin de contribuir al diagnostico y tratamiento del glaucoma, 
entre otras patologías.  La tomografía de coherencia óptica (OCT), la biomicroscopía 
ultrasónica (UBM), el Orbscan y el Oculus Pentacam son equipos no invasivos que permiten el 
estudio del ángulo iridocorneal.  
En el Centro Universitario de la Visión (CUV) de Terrassa, disponemos del Pentacam (Oculus 
Optikgeräte GmbH), un método no invasivo, que mediante la técnica de Scheimpflug, 
proporciona imágenes y medidas de la profundidad de la cámara anterior y del ángulo 
iridocorneal, con buena reproducibilidad y comodidad para el paciente (Arredondo-Flores, et 
al., 2009). 
Por todos estos motivos, el objetivo de este trabajo es estudiar la relación entre dos técnicas 
no invasivas para la medida del ángulo iridocorneal, como son la técnica de Van Herick y el 
Pentacam, las cuales pueden ser empleadas por los optometristas para la detección precoz de 
cierre angular. Además, se diseñará un programa para el aprendizaje de la técnica de Van 
Herick y su fomentación, ya que pese a ser una técnica asequible y rápida, no es muy 
empleada por los optometristas. 
Además de esta introducción, el trabajo contará con una primera parte donde se explicarán las 
principales características sobre el glaucoma y las diferentes técnicas de evaluación del ángulo 
de la cámara anterior, centrándonos en la técnica de Van Herick y el Pentacam. Tras ello, se 
explicarán los objetivos y la metodología empleada en el estudio. Por último, se mostrarán los 
resultados obtenidos, e se planteará una discusión de los mismos y tras extraer las 
conclusiones de éste, se propondrán futuros trabajos que contribuyan a ampliar el 
conocimiento sobre el tema que planteamos. 
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2. Estado del arte. 
En este apartado se realiza un repaso a la patología de glaucoma y su relación con el ángulo 
iridocorneal. Se explican también, las diferentes técnicas de medida del ángulo, analizando 
más detalladamente la técnica de Van Herick y el Pentacam, que son las empleadas para la 
realización del estudio.  
Finalmente, se presenta un repaso de los trabajos publicados más relevantes de medida del 
ángulo iridocorneal con las técnicas que se utilizan. 
 
2.1. Glaucoma. 
El glaucoma es una neuropatía óptica multifactorial que, por la pérdida de células ganglionares 
en la retina, se asocia a pérdida visual. Se trata de un proceso patológico en el que la presión 
intraocular (PIO) puede estar elevada, lo que produce la atrofia del disco óptico y la aparición 
de defectos característicos en el campo visual, por la pérdida progresiva de la capa de fibras 
nerviosas de la retina. 
La etiología del glaucoma es desconocida; sin embargo, existen dos teorías que pueden estar 
implicadas: 
- Teoría mecánica: se basa en un mal funcionamiento del sistema de drenaje del humor acuoso 
(figura 2.1), según la cual, la principal causa de glaucoma es el aumento de la PIO debido a un 
desequilibrio entre la velocidad de producción de humor acuoso por el cuerpo ciliar, la 
resistencia al drenaje del humor acuoso a través de sistema de la malla trabecular-canal de 
Schlemm y el nivel de la presión venosa epiescleral. Generalmente, el incremento de la PIO es 
debido a la resistencia al drenaje del humor acuoso (Glaucoma, 2009). 
 
Fig. 2.1. Corte del segmento anterior de un ojo normal, con flujo normal del humor acuoso. 
- Teoría vascular: establece la hipótesis de que la lesión glaucomatosa, debido al aumento de la 
PIO, dificulta el flujo sanguíneo en la cabeza del nervio óptico, lo que produce isquemia en la 
papila óptica y, por tanto, atrofia de las fibras nerviosas. (Pineda et al., 2002). 
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Ambas teorías parecen estar relacionadas en la patología, ya que los efectos mecánicos tienen 
un papel mayor con PIO elevada y los efectos vasculares están más relacionados en las 
lesiones glaucomatosas.  
2.1.1. Clasificación de glaucoma. 
Existen múltiples clasificaciones de glaucoma. Nosotros realizaremos la clasificación en función 
del mecanismo responsable del aumento de la PIO, la presencia o ausencia de factores 
asociados y la edad: 
- Según la amplitud entre la raíz del iris y la córnea (la más común): 
 - Glaucoma de ángulo abierto. 
 - Glaucoma de ángulo cerrado. 
 
- Según la presencia o ausencia de factores asociados: 
 - Glaucoma primario. 
 - Glaucoma secundario. 
- Según la edad: 
 - Glaucoma congénito. 
 - Glaucoma infantil. 
 - Glaucoma juvenil. 
 - Glaucoma del adulto. 
  
El glaucoma primario se define cuando no se asocia a enfermedades oculares o sistémicas 
conocidas que causen aumento al drenaje del humor acuoso o cierre angular. Este tipo de 
glaucomas suelen ser bilaterales. En cambio, el glaucoma secundario se asocia a alteraciones 
oculares o sistémicas que dificultan el drenaje del humor acuoso. En este caso, la afectación 
suele producirse de forma asimétrica o unilateral. 
La clasificación del glaucoma según la amplitud del ángulo iridocorneal la desarrollaremos más 
detenidamente, ya que esta causa es uno de los factores de los que se puede llevar un 
seguimiento y un control para el diagnóstico precoz de esta patología mediante las técnicas e 
instrumentos de medida que analizaremos más adelante. 
2.1.2. Glaucoma de ángulo abierto. 
El glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA) es una neuropatía óptica crónica con lesión del 
nervio óptico y pérdida de campo visual. Aunque normalmente es bilateral, puede ser muy 
asimétrico. En este tipo de glaucoma, la PIO se eleva debido al aumento en la resistencia al 
flujo del humor acuoso, posiblemente por alteraciones de la malla trabecular y el canal de 
Schlemm, aunque el ángulo tiene apariencia normal (figura 2.2). El GPAA suele establecerse 
paulatinamente, sin dolor y con un lento progreso, que conduce a una pérdida del campo 
visual. La PIO elevada es uno de los factores de riesgo para el GPAA, al igual que la raza, la 
edad avanzada y la historia familiar positiva.  
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Fig. 2.2. Esquema del glaucoma de ángulo abierto. 
 
Estudios epidemiológicos revelaron que la PIO media es de 15.5 ± 2.6 mm Hg (Glaucoma, 
2008), de ahí que valores de PIO mayores de dos desviaciones estándar por arriba se 
consideraba “anormal”. Hoy en día, se sabe que en los pacientes con glaucoma la PIO puede 
sufrir fluctuaciones diurnas de 2-6 mm Hg, pudiendo llegar a variar hasta 10 mm Hg a lo largo 
de 24 horas. Estas fluctuaciones diurnas de la PIO se han asociado con un mayor riesgo de 
progresión del glaucoma en algunos estudios; pero sea o no estas fluctuaciones un factor de 
riesgo, el aumento de la PIO sí que supone un factor de riesgo en la evolución del glaucoma. El 
aumento continuado de la PIO durante años puede producir excavación y lesión del nervio 
óptico, así como lesión en las capas de fibras nerviosas de la retina, reduciendo el campo 
visual.  
Hay que tener en cuenta el espesor corneal a la hora de realizar la medición de la PIO, ya que 
es uno de los factores que influye en esta medida, obteniendo valores sobrestimados de PIO 
en córneas más gruesas. Por tanto, se debe tener en cuenta la relación entre la PIO y el 
espesor corneal. 
La raza es otro de los factores de riesgo en el GPAA, aunque se desconoce la causa. En un 
meta-análisis realizado para el cálculo de la prevalencia del GPAA (Rudnicka et al. 2006), se 
encontró que la prevalencia de GPAA para la raza negra era mayor que para la raza blanca, en 
todas las edades. La prevalencia era de 1.4 % en la población asiática, 4.2 % en la población de 
raza negra y 2.1 % en la raza blanca. Pese a estos datos, el incremento en la prevalencia de 
GPAA con respecto a la edad, era mayor en raza blanca que en la raza negra o en asiáticos.  
Otro de los factores de riesgo para el GPAA es la edad avanzada. En el meta-análisis de 
Rudnicka et al. (2006), la odds ratio aumentaba en cada década 2.05 (95% IC, 1.91 a 2.18) en la 
raza blanca, 1.61 (95% IC, 1.53 a 1.70) en la raza blanca y 1.57 (95% IC, 1.46 a 1.68) en la 
población asiática. Además, se encontró que los hombres tenían una mayor prevalencia de 
GPAA que las mujeres (OR= 1.37, 95% IC, 1.22 a 1.53) (figura 2.3). 
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Fig. 2.3. Prevalencia estimada según la edad y la raza. 
La historia familiar positiva también es uno de los factores de riesgo de glaucoma. Un estudio 
finlandés encontró una transmisión hereditaria de 10.2 % de casos (Glaucoma, 2008).  
2.1.3. Glaucoma de ángulo cerrado. 
El glaucoma de ángulo cerrado es una de las causas más frecuentes de glaucoma en todo el 
mundo, siendo la mitad de los afectados por glaucoma. Este tipo de glaucoma puede presentar 
un cuadro clínico desde un glaucoma por cierre angular agudo hasta un glaucoma por cierre 
angular crónico asintomático. 
El cierre angular se caracteriza por la aposición del iris periférico sobre la malla trabecular y, 
por tanto, la disminución del drenaje del humor acuoso a través del ángulo iridocorneal.  El 
cierre angular puede ser por mecanismos que empujan el iris desde atrás hacia delante, hacia 
el ángulo, provocando bloqueo pupilar, o mecanismos que arrastran el iris hacia la malla 
trabecular, hasta contactar con el ángulo. 
 
Fig. 2.4. Esquema del glaucoma por cierre angular con bloqueo pupilar. 
El bloqueo pupilar es la causa más frecuente de cierre angular (figura 2.4). Esta obstrucción 
impide el flujo de humor acuoso desde la cámara posterior a través de la pupila, generando un 
gradiente de presión entre las cámaras anterior y posterior que produce que el iris periférico 
se abombe hacia la malla trabecular, estrechando el ángulo. Este bloqueo pupilar es máximo 
cuando la pupila está en semimidriasis. 
En el cierre angular, además del bloqueo de la malla trabecular, la PIO se eleva de forma súbita 
causando edema epitelial corneal, pudiendo provocar síntomas como dolor ocular, cefalea, 
visión borrosa y halos.  
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En este caso, es muy importante la evaluación del ángulo de la cámara anterior, siendo el 
diagnóstico definitivo la observación mediante gonioscopía del cierre angular. El oftalmólogo 
debe ser capaz de observar el efecto que la proyección de luz provoca sobre el ángulo, ya que 
la contracción pupilar puede abrir el ángulo y encubrir el estrechamiento angular. 
La prevalencia de GCAP en mayores de 40 años, al igual que en GPAA, varía con la raza, siendo 
0.1-0.6% en la población blanca, 0.1-0.2% en la raza negra, 2.1-5% en esquimales, 0.4-1.4% en 
asiáticos orientales, 0.3% en japoneses y 2.3% en grupos étnicos de Sudáfrica.  Esta diferencia 
de prevalencia puede deberse a la morfología ocular, siendo los pacientes de Asia, los que más 
riesgo tienen, ya que los ojos suelen tener longitudes axiales cortas, córneas con diámetros y 
radios de curvatura pequeños, cámaras anteriores poco profundas y cristalino grueso, factores 
que predisponen al cierre angular (Glaucoma, 2008). 
A diferencia del GPAA, el glaucoma por cierre angular es de 2 a 4 veces más frecuente en 
mujeres que en hombres, sin tener una etiología conocida (Glaucoma, 2008). Además, ocurre 
con más frecuencia en paciente hipermétropes, ya que presentan cámaras anteriores y 
longitudes axiales más pequeñas. 
 
Para la evaluación y el seguimiento de todos los pacientes con glaucoma, además de ver las 
posibles variaciones de PIO a lo largo del día, debemos evaluar la papila óptica, el estado del 
ángulo de la cámara anterior y el campo visual. Estos defectos campimétricos deben estar 
relacionados con el aspecto de la papila. Los signos clínicos de la papila óptica propios del 
glaucoma son: 
- Asimetría en el área del anillo neurorretiniano o la excavación. 
- Adelgazamiento del anillo neurorretiniano. 
- Hemorragia papilar. 
- Cambios en el aspecto del borde papilar o en la capa de fibras nerviosas adyacente. 
Algunas patologías, como la diabetes mellitus, miopía, trastornos vasculares y oclusiones 
venosas se han relacionado con glaucoma, pero éstas no están tan directamente relacionadas 
con los factores de riesgo estudiados anteriormente. 
Por tanto, en todo paciente mayor de 40 años, es necesario realizar un diagnóstico precoz, 
sobre todo si presentan factores de riesgo. Las pruebas necesarias para este diagnóstico 
precoz incluirían: anamnesis, tonometría, agudeza visual, oftalmoscopía, evaluación del ángulo 
de la cámara anterior y campo visual. 
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2.2. Técnicas de medida del ángulo. 
2.2.1. Gonioscopía. 
La gonioscopía es la técnica estándar de referencia para el diagnóstico de glaucoma de ángulo 
cerrado. En la práctica clínica diaria, se realiza esta prueba si hay sospecha de ángulo cerrado 
(Van Herick et al., 1969). 
Esta técnica fue desarrollada por Trantas en 1800 (Friedman et al. 2008), que mediante un 
oftlamoscopio directo fue capaz de ver las diferentes estructuras angulares, aunque con cierta 
distorsión. Salzmann, en 1914, introdujo la idea del uso de lentes de contacto para la 
observación del ángulo de cámara anterior, pero fue Koeppe en los años 1920, quien 
desarrolló este uso junto a la lámpara de hendidura. El mayor progreso lo realizó Otto-Barkan, 
en 1936, ya que aclaró las diferencias entre glaucoma de ángulo abierto y cerrado, utilizando 
mayores aumentos y mejor iluminación de la técnica. 
La mayoría de estos adelantos, se llevaron a cabo empleando la gonioscopía directa. Hoy en 
día, se utiliza la gonioscopía indirecta con la ayuda de las lentes espejadas, ya que la 
gonioscopía directa requiere el uso de otro microscopio diferente al del biomicroscopio y una 
fuente de iluminación separada. Además, el paciente tiene que estar tumbado, por lo que se 
requiere gran espacio en la consulta para la realización de la prueba. Otro inconveniente es 
que el tipo de lentes empleadas en la gonioscopía directa, pueden chocar con la nariz, 
produciendo distorsión de la imagen obtenida (figura 2.5). 
La lente más empleada en la gonioscopía indirecta es la creada por Zeiss de cuatro espejos 
(figura 2.5), ya que es la más fácil de usar, pero se necesita gran experiencia para no producir 
compresión en la córnea y modificar el valor del ángulo, y para dar un resultado fiable, ya que 
es una técnica muy subjetiva. 
Otro tipo de lente muy empleada es la de Goldmann (figura 2.5), ya que pese a la necesidad de 
emplear anestesia ocular, puede quedarse acoplada al ojo y proporcionar una mayor visión de 
las estructuras angulares. 
 
Fig. 2.5. Lentes gonioscópicas empleadas: gonioscopía directa (izquierda), Goldmann (centro) y Zeiss (derecha) 
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Para la realización de la gonioscopía indirecta, es importante que el paciente este en posición 
primaria de mirada, sobre la lámpara de hendidura. Según las indicaciones de Max Forbes en 
los años 1960, la lente debe estar bien centrada sobre la córnea, sin producir compresión de la 
lente sobre la córnea para no modificar el ángulo de la cámara anterior (figura 2.6). 
 
Fig. 2.6. Compresión gonioscópica usando una lente de cuatro espejos de Zeiss descrita por Forbes. 
 
- Clasificación del ángulo. 
En los años 50, se consideraba que en los ángulos más amplios, encontrados en pacientes 
miopes y afáquicos, la superficie del iris formaba un ángulo de 45 grados con la malla 
trabecular. Este valor de 45 grados fue escogido por Shaffer et al. como dato de referencia 
para ángulos abiertos, por lo que para ángulos que fueran la mitad o menores de este valor, se 
clasificarían como cerrados. Así, se consideraron ángulos abiertos entre 20 y 45 grados y 
ángulos cerrados entre 0 y 20 grados (Shaffer et al. 1960) (figura 2.7). Por tanto, en ángulos 
menores de 20 grados, el riesgo de bloqueo pupilar y de cierre angular aumenta, ya que el iris 
se acerca más a la malla trabecular. 
 
Fig.2.7. Ángulo abierto, 20 a 45 grados. Ángulos estrechos, de 0 a 20 grados. 
 
Actualmente, esta consideración se sigue teniendo en cuenta, pero sabemos que existen 
ángulos superiores a 45 grados, por lo que no es el valor máximo que puede presentar el 
ángulo de la cámara anterior. Además, tal y como mostraremos en este estudio, ángulos entre 
20 y 30 grados también pueden ser considerados como ángulos cerrados. 
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- Clasificación de Scheie. 
Este sistema de clasificación de la gonioscopía fue publicado en 1957. Scheie asignaba el valor 
0 al ángulo más abierto y el grado 4 al más cerrado (figura 2.8). Por tanto, grado 0 se refería a 
un ángulo abierto, grado 1 a un ángulo ligeramente cerrado, grado 2 implicaba que la raíz del 
cuerpo ciliar no estaba visible, grado 3 significaba que la malla trabecular posterior no era 
visible, y grado 4 cuando el ángulo estaba cerrado, no habían estructuras visibles. Con todo 
esto, un paciente con grado 3 o grado 4 según Scheie, era un paciente con riesgo de glaucoma 
por cierre de ángulo (Friedman et al. 2009). 
Este sistema no especificaba las condiciones de iluminación a la hora de realizar la medida, ni 
la posición de mirada del paciente. Además, no hay estudios posteriores a su publicación para 
la validación de la técnica ni para estudiar la repetitividad de la escala de medida intra e 
interobservador. 
 
 
Fig.2.8. Clasificación de Scheie. 
 
- Clasificación de Shaffer. 
Este sistema de clasificación es uno de los más utilizados. Para el cálculo de la amplitud del 
ángulo, mediante la gonioscopía, de forma subjetiva, se mide la separación entre dos líneas 
tangentes imaginarias entre la superficie interior de la malla trabecular y la superficie anterior 
del iris, respectivamente (Shaffer et al., 1960).  
Al contrario que en el sistema de Scheie, Shaffer clasificó ángulo abierto como grado 4 y 
ángulo cerrado como grado 0.  Así, un ángulo entre 35 y 45 grados era de grado 4, entre 20 y 
35 grados era de grado 3, entre 10 y 20 grados eran de grado 2, menores o iguales de 10 
grados eran  de grado 1 y un ángulo totalmente cerrado se consideraba un ángulo de grado 0 
(tabla 2.1).  
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Grado ángulo Grado numérico Interpretación clínica 
Ángulo abierto 3-4 Cierre imposible 
Ángulo estrecho, moderado 2 Cierre posible 
Ángulo estrecho, extremo 1 Cierre probable, eventualmente 
Ángulo estrecho, completo  
o parcialmente cerrado 
0 Cierre presente o inminente 
Tabla 2.1. Clasificación del ángulo dada por Shaffer. 
 
Además de esta clasificación, Shaffer, al igual que Scheie, también especificó las estructuras 
que debían observarse en cada uno de los grados, pero para no confundir entre ambas 
clasificaciones, se habla de amplitud del ángulo en la clasificación de Shaffer y de estructuras 
para la clasificación de Scheie.  
No se han realizado estudios sobre la reproducibilidad intraobservador de la clasificación. Los 
estudios realizados para evaluar la repetitividad interobservador de la clasificación se han 
realizado escogiendo a un mayor número de pacientes con ángulo abierto que con ángulo 
cerrado, por tanto, la clasificación resultaba más fácil (Friedman et al., 2008). 
- Clasificación de Spaeth.  
La clasificación de Spaeth se diseñó para llegar a un acuerdo sobre la evaluación del ángulo de 
la cámara anterior. Para una mayor especificidad, este sistema evalúa el ángulo de forma 
tridimensional, por lo que, al realizar la gonioscopía, hay diferentes parámetros a evaluar: la 
posición de inserción del iris, la amplitud angular, la configuración de la periferia del iris, la 
cantidad de pigmento en la malla trabecular y la evaluación de anormalidades (Koler et al. 
1976). 
a) Posición de inserción del iris. 
La posición de inserción del iris es la primera evaluación a realizar. Se clasifica desde la zona 
más anterior a la más posterior (figura 2.9): 
A: anterior a la malla trabecular (por ejemplo, línea de Schwalbe). 
B: detrás de la línea de Schwalbe (por ejemplo, a nivel de la malla trabecular). 
C: centrado a nivel del espolón escleral. 
D: más profundo que el espolón escleral (por ejemplo, anterior al cuerpo ciliar). 
E: muy profundo sobre el cuerpo ciliar. 
Si el iris obstruye la visión del ángulo de la cámara anterior, la aparente inserción se nombraría 
con la misma letra, pero entre paréntesis. 
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b) Amplitud del ángulo. 
Al igual que en la clasificación de Shaffer, se calcula el valor del ángulo mediante la separación 
de dos líneas tangentes imaginarias entre la superficie interior de la malla trabecular y la 
superficie anterior del iris (figura 2.9). 
c) Configuración de la periferia del iris. 
La clasificación original de Shaffer consideró tres tipos de contornos de iris (figura 2.9): 
s: “steep” o con configuración convexa (por ejemplo, iris plateau). 
r: “regular” o plano (el más común). 
q: “extraño” con una profunda concavidad (por ejemplo, síndrome de dispersión pigmentaria). 
En cambio, el nuevo sistema describe cuatro configuraciones de iris: 
b: arqueado 1 a 4 (normalmente indica ópticamente cerrado). 
p: “plateau”. 
f: plano, la configuración más común del iris. 
c: cóncavo en la parte posterior del iris. 
d) Pigmento en la malla trabecular. 
La cantidad de pigmento en la malla trabecular (TMP) se clasifica desde 0 si no hay 
pigmentación visible, hasta grado 4, donde la pigmentación es extremadamente densa. 
e) Evaluación de anormalidades. 
La presencia de sinequias en la periferia anterior (PAS) se nombra utilizando la clasificación 
A,B,C,D,E dependiendo de la posición de la sinequia. Este apartado es el menos descrito en la 
bibliografía. 
 
Fig. 2.9. Clasificación de Spaeth del ángulo de la cámara anterior. (A) Posición de inserción del iris. (B) Amplitud 
del ángulo. (C) Configuración de la periferia del iris. 
Este sistema de clasificación (figura 2.9) ha sido utilizado durante más de 30 años, encontrando 
estudios que garantizan su repetitividad y su validez (Spaeth, et al. 1995). Con esta 
clasificación, podemos realizar una descripción más detallada de la configuración del ángulo 
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que la que podíamos realizar empleando la clasificación de Scheie o de Shaffer, ya que éstas 
sólo describen una de las características del ángulo y son incapaces de distinguir entre un 
cierre angular o una sinequia.  
2.2.2. Técnica de Van Herick. 
La técnica de Van Herick permite valorar de forma rápida y no invasiva la profundidad de la 
cámara anterior periférica y, por tanto, obtener un valor aproximado del ángulo. Este método, 
descrito por Van Herick, Shaffer y Schwartz (1969), mediante la utilización de la lámpara de 
hendidura sobre la periferia de la cámara anterior, permite realizar una estimación del ángulo 
iridocorneal. Con el sistema de iluminación colocado a 60 grados del sistema de observación, 
proyectamos verticalmente el haz luminoso, con una amplitud mínima hacia el punto más 
periférico de la cámara anterior, lo más cerca posible al limbo temporal, mientras el paciente 
mira en posición primaria de mirada, con aumentos medios, 10X, al igual que si se realizara 
una sección óptica (Van Herick, et al. 1969). 
La medida se realiza en el limbo temporal ya que hay una tendencia a ángulos mayores si la 
medida se realiza en el limbo nasal (Friedman, et al. 2008). 
La sección corneal que se obtiene mediante 
la lámpara de hendidura permite visualizar 
el espesor corneal, dato que se toma como 
referencia. La anchura del ángulo de la 
cámara anterior puede determinarse por la 
distancia que existe entre el borde 
posterior de la sección corneal y el borde 
externo del haz de luz reflejado en el iris 
(figura 2.10). La sección óptica debe 
situarse justo en el limbo corneal, ya que si 
se presenta invadiendo la zona corneal 
obtendremos valores del ángulo de la 
cámara anterior sobrestimados. 
La amplitud de la sección corneal se utiliza como la unidad de referencia para la estimación de 
la profundidad del ángulo. Si la distancia entre la cornea posterior y la superficie periférica del 
iris es igual o mayor a la amplitud de la sección corneal, la gonioscopía mostraría que se trata 
de un ángulo abierto, denominado también Grado 4 (figura 2.11). Si la distancia es entre un 
cuarto y la mitad del grosor corneal, el ángulo es incapaz de cerrarse (Grado 3) (figura 2.12). Si 
la amplitud es igual a un cuarto de la sección corneal, se trata de un Grado 2 y debe ser 
evaluado mediante la gonioscopía (figura 2.13). Si la anchura de la cámara anterior es menor 
de un cuarto, se trata de Grado 1 y la gonioscopía demostrará  que se trata de un ángulo 
peligrosamente estrecho (figura 2.14) (tabla 2.2). 
Fig. 2.10. Esquema de la técnica de Van Herick. SC: espesor 
corneal. CA: profundidad de la cámara anterior. SI: imagen de 
la lámpara de hendidura sobre el iris. 
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Grado Relación entre espesor corneal y 
produndidad de cámara anterior 
4 1 ≥ 1 
3 1 : 1/4 - 1/2  
2 1 : 1/4 
1 1 : ≤ 1/4 
 
Tabla 2.2. Clasificación realizada por Van Herick, Shaffer y Schwartz 
 
Esta clasificación fue diseñada para la identificación de ángulos estrechos, por lo que el 
esquema para determinar el riesgo de cierre angular se centra en los grados 1 y 2. Se observa 
que el rango para clasificar el ángulo en grado 1, 2 ó 3 es bastante pequeño, debido al interés 
de detectar ángulos cerrados. Esta condición requiere que el experimentador esté entrenado 
para realizar una clasificación correcta. El mayor riesgo se sitúa en los grados intermedios, ya 
que clasificar un ángulo como grado 2 o grado 3, requiere llevar un control sobre el sujeto o 
no. Además, esta clasificación no presenta ningún grado intermedio para aperturas angulares 
que se encuentran entre el grado 3 y 4, debido a que es extraño ver ángulos 
gonioscópicamente cerrados, que presentan una medida del ángulo mediante la técnica de 
Van Herick superior al grado 3.  
Fig. 2.14. Ángulo de grado 1. Fig. 2.13. Ángulo de grado 2. 
Fig. 2.11. Ángulo de grado 4. Fig. 2.12. Ángulo de grado 3. 
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Se ha encontrado gran variabilidad de datos sobre la eficacia de esta técnica para el 
diagnóstico de cierre angular. En el estudio realizado por Thomas et al. (1996), se mostró una 
especificidad de 89.3 % para la detección de ángulos cerrados (≤grado 2) con la clasificación de 
Van Herick, pero sólo una sensibilidad de 61.9 %. Congdon et al. (1996) encontraron que para 
un grado menor o igual a 2 en la clasificación de Van Herick presentaba una sensibilidad de 
56% y una especificidad del 96%. Por tanto, estos estudios sugieren que la clasificación de Van 
Herick es un identificador algo pobre para detectar ángulos cerrados.  
Estos bajos resultados fue lo que puso a Foster et al. (2000) a revisar esta clasificación. De 
forma similar a la técnica de Van Herick, diseñaron una clasificación para evaluar la 
profundidad de la cámara anterior en la zona limbal (LCD) mediante la lámpara de hendidura. 
Para ello, se debía colocar el sistema de iluminación a 60º del sistema de observación, 
proyectando un haz de luz vertical, lo más estrecho posible, a la zona del limbo temporal, al 
igual que con la Técnica de Van Herick. La diferencia recae en los aumentos empleados, ya que 
requiere 16X. Además, la clasificación sugerida es en forma de porcentaje al que corresponde 
la amplitud del ángulo respecto al grosor corneal: 0%, <10%, <20%, <30%, <50%, <100%, y ≥ 
100%, considerando 0% como el contacto iridocorneal en al menos una hora en uno de los 
cuadrantes (superior, inferior, nasal o temporal).  
Utilizando esta clasificación de Van Herick modificada, Foster et al. (2000) encontraron que el 
grado equivalente al grado 1 o menor (15%), tenía una sensibilidad y especificidad de 84% y 
86%, respectivamente. En el estudio realizado por Baskaran et al. (2007), superaron estos 
resultados, encontrando una sensibilidad de 84.9% y una especificidad de 89.6% para un grado 
del 25% (equivalente al grado 2 o menor de Van Herick). Para un grado menor o igual del 15% 
(grado1 o menor de Van Herick), la sensibilidad fue baja, 60.4%, pero la especificidad fue 
100%. 
No se han encontrado más estudios que corroboren la validez de este nuevo sistema de 
clasificación, pese a encontrar algunos estudios que sí que lo empleen en sus comparaciones. 
La clasificación de ángulos proporcionada por Shaffer et al. (1960) tuvo importante 
contribución en la interpretación del ángulo de la cámara anterior. En córneas opacas, donde 
no se puede realizar la evaluación del ángulo mediante la gonioscopía, se puede valorar la 
profundidad de la cámara anterior mediante la lámpara de hendidura. La relación entre la 
profundidad de la cámara anterior periférica y el grosor corneal, puede estimar la amplitud del 
ángulo (Koler et al. 1976), tal y como Shaffer estableció: 
Ángulo de grado 4:  profundidad CA = espesor corneal 
Ángulo de grado 3:  profundidad CA = ¼ a ½ de espesor corneal 
Ángulo de grado 2:  profundidad CA = ¼ espesor corneal 
Ángulo de grado 1:  profundidad CA = < ¼ espesor corneal 
Ángulo cerrado:  periferia de cámara anterior ausente 
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Por tanto, se llegó a una relación con la clasificación de Van Herick y Shaffer, dando los 
siguientes valores (tabla 2.3). 
Clasificación 
del ángulo 
Relación entre el espesor 
corneal y la profundidad de 
cámara anterior 
Valores del 
ángulo 
Grado del ángulo 
Grado 4 1≥1 35º - 45º Ángulo abierto. 
Grado 3 1: 1/4-1/2 20º - 35º Ángulo abierto. 
Grado 2 1: 1/4 ≤ 20º Ángulo estrecho, 
moderado. 
Grado 1 1 ≤ 1/4 ≤ 10º Ángulo estrecho, 
extremo. 
Grado 0 Espacio ausente 0º Ángulo estrecho, 
completo o 
parcialmente 
cerrado. 
Tabla 2.3. Relación de la clasificación de Van Herick y Shaffer. 
 
2.2.3. Biomicroscopía Ultrasónica (UBM). 
La biomicroscopía ultrasónica es una técnica invasiva que utiliza los ultrasonidos de alta 
frecuencia para producir imágenes del segmento anterior, con gran resolución, en tiempo real. 
Un transductor emite un pulso acústico corto que se propaga hacia el tejido, atravesando cada 
estructura anatómica y encontrando diferentes impedancias acústicas (resistencia que opone 
un medio a las ondas que se propagan sobre él: densidad x velocidad del sonido) y, por tanto, 
generando ecos. Estos ecos son recogidos por el receptor. El rango de ecos es proporcional al 
tiempo de retraso en la emisión del pulso y el retorno del eco.  
La velocidad de propagación de las ondas de ultrasonidos depende del nivel de hidratación de 
la córnea. Si aumenta la hidratación, la velocidad de propagación disminuye. 
Al convertir la amplitud del eco obtenido en píxeles, podemos obtener una imagen B-scan 
transversal en 2-D. 
Las imágenes oculares mediante ultrasonidos fueron introducidas por primera vez en los años 
1950 por Mundt y Hughes (onda-A) y Baum y Greenwood (onda-B). Utilizando frecuencias de 
10-MHz podían generar imágenes del ojo, pero con una limitada resolución y, por tanto, 
reduciendo su capacidad de diagnóstico (Ursea et al. 2010). 
A principios de 1990, se diseñaron los primeros transductores de alta frecuencia. Mediante 
membranas de fluoruro de polivinilideno se conseguían frecuencias de hasta 100 MHz, con 
excelente ancho de banda. Debido a que la atenuación acústica aumenta de forma 
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exponencial con la frecuencia, este tipo de sistemas se limitaban a los tejidos del segmento 
anterior.  
El primer sistema de ultrasonidos biomicroscópico (UBM) fue desarrollado por Foster y Pavlin a 
principios de 1990. El UBM, fabricado por Zeiss-Humphrey Instruments (San Leandro, CA, USA) 
permitió su utilización en la práctica clínica. Coleman et al (1993). desarrollaron otro sistema 
de UBM enfatizando el proceso de frecuencias de baja calidad adquiridas en planos 
secuenciales para el análisis en 3D. Este sistema fue comercializado como Artemis-2 (Ultralink, 
LLC, St Petersburg, FL, USA), incorporando un sistema para la fijación, el centrado y la 
visualización del ojo. 
El sistema UBM de Zeiss-Humphrey presentaba una frecuencia de 50-MHz. El sistema 
incorporaba una sonda con una velocidad de barrido de 8HZ, ofreciendo imágenes en tiempo 
real y, con escaneos en 256 líneas de visión, en un campo de 5x5mm. Este sistema permitió 
obtener imágenes de todo el segmento anterior, pero no en una única exploración. 
En 1992, Pavlin et al. fueron los primeros en describir un análisis cualitativo del segmento 
anterior. Sugirieron el uso de la distancia de 250 µm y 500 µm desde el espolón escleral para la 
evaluación de la apertura angular. Se escogió como referencia el espolón escleral por 
presentar un aspecto relativamente similar en ojos diferentes. El espolón escleral es la 
proyección más anterior de la esclerótica y el lugar de adhesión del músculo longitudinal del 
cuerpo ciliar, situado justo por detrás de la malla trabecular (figura 2.15). La distancia de 
apertura angular (AOD) se calcula dibujando una línea desde el espolón escleral al punto de la 
superficie del endotelio corneal a 250 µm y luego se dibuja una perpendicular al endotelio 
corneal hacia la superficie del iris.  
    
Fig. 2.15. Biomicroscopía ultrasónica del ángulo de la cámara anterior. La flecha indica la localización del espolón 
escleral. C: córnea; AC: cámara anterior; PC: cámara posterior; CB: cuerpo ciliar; L: cristalino; LC; cápsula del 
cristalino. 
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Actualmente, esta medida apenas se usa, debido a la alta variabilidad en la configuración del 
iris. Se propuso la distancia AOD 500 para una mejor estimación del ángulo, pero no se ha 
realizado ningún estudio para comprobar su validez (figura 2.16).  
   
 Fig. 2.16. Parámetros empleados para describir las estructuras del ángulo de la cámara anterior 
 
La medida del ángulo con UBM puede estar influenciada por la adquisición de la imagen, por el 
análisis de la imagen y la variabilidad fisiológica entre diferentes sujetos. Un mal alineamiento, 
fallos en el control de la acomodación y en la iluminación de la sala pueden alterar los 
resultados.  
Han sido muchos los autores que han sugerido técnicas para la evaluación del ángulo, pero 
ninguna ha tenido gran repetitividad. Ishihawa et al. (2000), crearon un programa semi-
automático (UBM Pro 2000) que permite calcular múltiples parámetros, una vez identificado el 
espolón escleral. Además, el programa incluye una parte de aprendizaje para la localización de 
esta estructura. Con este programa se puede obtener la AOD 250, AOD 500 y ARA (Angle 
Recess Area) a 750 µm del espolón escleral (figura 2.17). 
   
  Fig. 2.17. Pantalla del programa UBM Pro 2000 y los datos que puede proporcionar 
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UBM proporciona gran información sobre la configuración del ángulo de la cámara anterior y 
permite capturar imágenes detalladas del cuerpo ciliar y de la cámara posterior. Pese a la gran 
información que el UBM puede proporcionar sobre los mecanismos de cierre angular, este 
instrumento es más empleado en el ámbito de la investigación que en la práctica clínica diaria, 
debido a su elevado coste, la incomodidad del paciente y la necesidad de un examinador 
experimentado. 
2.2.4. Tomografía de coherencia óptica (OCT). 
La tomografía de coherencia óptica (OCT) es una técnica no invasiva que se desarrolló 
inicialmente para el estudio de la retina, mácula y nervio óptico. El primero que describió el 
principio de la tomografía de coherencia óptica fue Huang et al (1991), para obtener imágenes 
transversales de tejidos biológicos.  
El OCT se basa en el interferómetro de Michelson, empleando un principio similar al del 
ultrasonido, pero con la emisión y reflexión de luz en vez de ondas acústicas. Permite obtener 
in vivo imágenes transversales de la estructura del tejido ocular con una resolución espacial 
menor de 10µm (Ursea et al. 2010), debido a que la velocidad de la luz es casi un millón de 
veces superior a la del sonido.   
Utiliza la interferometría de baja coherencia, (diodo que emite luz cerca del infrarrojo), para 
medir distancias con alta precisión, midiendo la luz que se refleja de los tejidos. Se mide el 
retardo y la intensidad de la luz al ser reflejado por las microestructuras, comparándola con la 
luz que se ha reflejado y que ha viajado una trayectoria conocida (Konstantopoulus et al, 2007) 
(figura 2.18). 
 
Fig. 2.18. Trazado de rayos del OCT. 
La principal ventaja de este instrumento es que no necesita utilizar un transductor, ya que la 
luz incide directamente sobre el tejido, siempre que las superficies oculares sean 
suficientemente transparentes para obtener una buena señal.  
La captación de imágenes del OCT se ve afectada por la absorción óptica del agua, 
principalmente producida por el vítreo. Para permitir el estudio del segmento posterior, la 
longitud de onda utilizada es de 820nm, en la cual, la absorción es menor. El primer OCT para 
el estudio de la retina con esta longitud de onda fue en 1995, por Carl Zeiss Meditec. 
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En 1994, Izzat et al., desarrollaron una evaluación del segmento anterior con OCT usando una 
longitud de onda de 1310nm. La utilización de la longitud de onda de 1310nm, en vez de 
820nm, proporciona ventajas como la utilización de mayor intensidad de luz, mejorando la 
señal de ruido, ya que un 90% de la luz será absorbida por el vítreo, protegiendo a la retina de 
posibles daños. Al mismo tiempo, la velocidad a la que se obtienen las imágenes es 20 veces 
mayor que aquella a la que se obtenían a 820nm, lo que reduce los movimientos espontáneos 
del paciente y mejora la calidad de la imagen. Además, con la longitud de onda de 1310nm, se 
reduce la cantidad de dispersión, permitiendo una mejor observación a través de los tejidos 
opacos, pudiendo evaluar la esclera, el iris, el cuerpo ciliar, el ángulo de la cámara anterior o la 
cara anterior del cristalino.  
La evaluación del ángulo de la cámara anterior con el OCT se realiza de forma similar a la 
biomicroscopía ultrasónica (UBM), mediante la localización del espolón escleral, que 
representa la unión entre la pared interna de la malla trabecular y la esclera, tomándolo como 
punto de referencia. Una vez localizado el espolón escleral, mediante un software automático 
se calculan los parámetros AOD, TIA y TISA, introducidos por Pavlin et al. (1991 y 1992) para la 
medida del ángulo. AOD (Angle Opening Distance) es la distancia del endotelio corneal a la 
superficie anterior del iris, perpendicular a la línea dibujada a 500µm o 700µm del espolón 
escleral. TIA (trabecular iris-angle) es el ángulo cuyo ápex se sitúa en el hueco del iris y cuyos 
lados del ángulo se localizan pasando por un punto a 500µm de la malla trabecular y al punto 
del iris perpendicular. TISA (área iridotrabecular) se define como el área limitada 
anteriormente por la AOD posteriormente, superiormente por la pared interna corneoescleral 
e inferiormente por la superficie del iris (figura 2.19). Todos estos parámetros, pese a tener 
gran variabilidad, ya que requieren la identificación subjetiva del espolón escleral, son 
parámetros estandarizados (Li et al. 2007). 
    
  Fig. 2.19. Esquema representación de parámetros angulares (Orta-Arellanos et al., 2009) 
Estudios sobre la medida del ángulo han demostrado buena repetitividad en las medidas del 
ángulo nasal y temporal, tanto en condiciones de luz como de oscuridad, pero no en el ángulo 
superior e inferior (Radhakrishnan, et al. 2007) 
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Hoy en día, existen dos instrumentos que emplean la técnica de tomografía de coherencia 
óptica para la visualización del segmento anterior: Visante OCT (Carl Zeiss Meditec) y SL-OCT 
(Slit-Lamp OCT, Heidelberg Engineering). 
- Visante OCT. 
Se trata de un sistema óptico de no contacto, que permite obtener imágenes de alta 
resolución de córnea, paquimetría corneal y segmento anterior, pudiendo calcular la 
profundidad y la amplitud del ángulo de la cámara anterior. El último modelo consta de 256 
vectores, que permite obtener una imagen en 0.125 segundos, con una resolución axial de 
18µm y 60µm de forma transversal. Su principal ventaja es que puede captar imágenes a 
través de córneas opacas y para su uso no se requiere mucha experiencia. 
- SL-OCT (Slit-Lamp OCT) 
Se trata de un instrumento de no contacto que combina el OCT con la lámpara de hendidura, 
para así poder realizar una evaluación más precisa del ángulo iridocorneal, reduciendo el 
tamaño del instrumento. Tiene una resolución menor de 25µm axial y transversal entre 20 y 
100µm. El software incorporado permite calcular, de forma automática, el espesor corneal 
central, la profundidad y el volumen de la cámara anterior, así como el ángulo iridocorneal. 
Para la obtención de imágenes se requiere personal experimentado pese a que el software 
empleado es más automatizado que en el Visante OCT. 
 
El estudio realizado por Leung et al. (2008) compara las medidas del ángulo de la cámara 
anterior obtenidas por SL-OCT y Visante OCT, además de evaluar la reproducibilidad 
interobservador. Se encontró que ambos instrumentos presentaban una excelente 
reproducibilidad interobservador para la medida del ángulo de la cámara anterior, pero las 
medidas obtenidas no podían ser intercambiables. Según concluyeron, esta poca correlación 
no es debida a la diferencia de tamaño pupilar, sino que podría ser por las diferencias en la 
elección de los índices de refracción en el cálculo de las dimensiones del segmento anterior, 
por los algoritmos de las imágenes y por la diferente acomodación debida a la posición de 
fijación de cada instrumento. La diferencia entre una fijación interna y otra externa puede 
provocar diferencias en el ángulo, ya que por cada dioptría de incremento en la acomodación, 
el polo anterior del cristalino se modifica hacia delante unas 30µm, lo que puede provocar 
cambios en la posición del cristalino y, por tanto, cambios en la amplitud del ángulo de la 
cámara anterior. 
La principal ventaja que presenta el OCT frente al UBM es el poder realizar la medida sin 
necesidad de contacto con el paciente. En el UBM se requiere que el paciente esté tumbado 
para poder colocar la sonda sobre el globo ocular. Esto puede generar artefactos en la imagen 
inducidos por la compresión en el globo ocular, por lo que las imágenes obtenidas con esta 
técnica presentan una menor resolución (<25µm) que con el OCT (<10µm) (Leung, et al. 2004). 
Pese a que ambos instrumentos presentan buena repetitividad en las medidas de los ángulos 
de la cámara anterior, estos resultados no son intercambiables entre ellos (Mansouri K, et al. 
2009). 
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2.2.5. Orbscan. 
Orbscan es un topógrafo de no contacto, basado en un escaneo mediante barrido de 
hendidura, que permite la exploración del segmento anterior. El sistema Orbscan II (Bausch & 
Lomb) y las nuevas versiones disponen de un disco de Plácido que permite medir la curvatura 
de la cara anterior de la córnea. En función del reflejo de los discos de Plácido tras haber sido 
proyectados en la cara anterior, se puede obtener el modelo de la superficie corneal. Además 
del disco de Plácido, el sistema Orbscan también realiza sus medidas con dos haces de luz 
proyectados por una lámpara de hendidura (Garzón et al. 2007). Otras medidas que también 
se pueden obtener mediante este instrumento son la curvatura posterior de la córnea y la 
superficie anterior del cristalino y del iris (figura 2.20). 
 
Fig. 2.20. Sistema topográfico Orbscan II. 
La medida del ángulo iridocorneal, mediante la combinación del mapa de iris y la topografía de 
la superficie corneal posterior, puede realizarse con dos modalidades: la polinomial, la cual 
extrapola las curvas exactas de la superficie posterior corneal y la anterior del iris, y el método 
de extrapolación plano, que hace la reconstrucción por dos líneas rectas y no curvas (Lara-
Huerta, et al. 2008). 
La determinación del ángulo se lleva a cabo en ocho meridianos (0, 45, 90, 135, 180, 225, 270 y 
315 grados) para poder obtener un valor angular en los 360 grados. Esta medida, aún se 
encuentra en fase de experimentación.  
En el estudio realizado por Piñero et al. (2006), se compararon las medidas del ángulo 
iridocorneal en un grupo de pacientes obtenidas mediante el Orbscan y la gonioscopía. Se 
pudo constatar que la medida con el Orbscan impedía la identificación de ángulos cerrados. 
Además, se encontraron diferencias a la hora de determinar los diferentes grados angulares 
entre ambas modalidades. El método de extrapolación polinomial no era útil para la 
realización de controles sobre el ángulo, mientras que el método de extrapolación plano no 
era útil para la detección de ángulos abiertos o intermedios. Con esto, se dedujo que la medida 
del ángulo mediante el sistema Orbscan II no es intercambiable con las técnicas gonioscópicas 
convencionales. 
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2.2.6. Técnica de Scheimpflug (Pentacam). 
El Oculus Pentacam es un instrumento de medida que, mediante una cámara rotatoria basada 
en el principio de Scheimpflug, permite obtener imágenes del segmento anterior.  Este 
principio debe su nombre a Theodor Scheimpflug (1865-1911) pionero de la fotografía aérea. 
Basándose en los conceptos previamente desarrollados por Jules Carpenter en 1901 en los que 
sugiere que: “si dos planos son lo suficientemente prolongados, estos se deben interceptar en 
un plano perpendicular a dicho eje pasando a través del centro óptico de la lente”, Scheimpflug 
estableció su principio. El Principio (o Principios) de Scheimpflug propone instrucciones sobre 
“cómo debe inclinarse el plano del objetivo de una cámara fotográfica (y/o el plano de la 
película) para enfocar un plano que no es paralelo a la película. Así, si prolongamos una 
tangente desde el plano de la película y otra desde el plano de la lente, ambas intersecan en un 
punto. Para conseguir el enfoque correcto de un objeto, el plano que engloba la zona crítica de 
enfoque del mismo debe, al prolongarse, pasar 
por el punto descrito anteriormente”. 
(Merklinger, 1996) (figura 2.21). Aplicando este 
principio, lo que obtenemos es una imagen con 
mayor profundidad de enfoque y más precisión 
a la hora de realizar las medidas. 
El Principio de Scheimpflug fue introducido en 
el ámbito de la oftalmología en los años 1970 
por un grupo de investigadores de cataratas, 
dirigidos por Hockwin (Verges et al. 2007). Los 
primeros sistemas de Scheimpflug que se 
comercializaron fueron para el ámbito de la 
investigación. Actualmente,  dos de los modelos 
de cámaras rotatorias de Scheimpflug son EAS 
100 (Eye Analysis System) comercializado por 
Nidek, y el Oculus Pentacam, el cual es el único 
instrumento que proporciona diferentes 
opciones de medida para el segmento anterior, 
como son la paquimetría, topografía corneal, 
curvatura corneal anterior y posterior, valores de la cámara anterior (volumen, profundidad, 
ángulo), entre otras medidas, (Wegener et al., 2009). 
Nos centraremos en hablar del Pentacam, ya que es el instrumento empleado en nuestro 
estudio y es uno de los más completos que existen en el mercado para la visualización del 
segmento anterior. 
El Oculus Pentacam es un sistema que utiliza una cámara de Scheimpflug y una hendidura con 
luz monocromática, un LED azul libre de UV y con una longitud de onda de 475nm. Es capaz de 
capturar 50 medidas meridionales en menos de 2 segundos, evaluando 500 puntos de medida 
para cada una de las imágenes de la hendidura, obteniendo 25.000 puntos verdaderos de 
elevación. El instrumento empleado en el estudio es el Pentacam HR, una de las últimas 
tecnologías, el cual es capaz de capturar 100 imágenes en menos de 2 segundos con una 
Fig. 2.21. Imagen del tercer principio de Scheimpflug, en 
una vista de cámara. Es igual a la observación de 
Capenter de 1901. 
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cámara de resolución más alta de 1.45 Mega Pixeles (figura 2.22). Se trata de una medida no 
invasiva, cuyo sistema de rotación permite obtener imágenes de cada una de las diferentes 
secciones, en relación a un mismo punto de referencia (el punto central de la córnea) y 
organizadas para así crear un modelo tridimensional de toda la cámara anterior del ojo. 
Mediante un algoritmo de trazado de rayos, el programa construye y determina cada una de 
las estructuras del segmento anterior.  
        
Fig. 2.22. Imágenes del instrumento Oculus Pentacam empleado. 
 
La principal diferencia entre el Pentacam y el Orbscan es la forma de tomar las medidas. 
Mientras que el sistema Orbscan captura cortes de imagen vertical sin un punto en común y 
sin registrar los movimientos oculares para poder compensarlos, el Pentacam es el único 
sistema Scheimpflug que rota alrededor de un eje central, manteniendo un punto central en 
común de cada meridiano, realizando la medida más precisa.  
El Pentacam está formado por dos cámaras, una en el centro para controlar la fijación y poder 
corregir de forma automática los movimientos oculares, y otra montada sobre una rueda que 
al girar captura las imágenes. Para la obtención de imágenes tridimensionales se necesitan dos 
cámaras de Scheimpflug divergentes que mediante unos espejos, permiten la convergencia de 
los rayos, lo que se traduce en una mayor precisión en el cálculo del espesor de las estructuras 
medidas (figura 2.23). 
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Fig. 2.23. Imagen de los elementos que componen el Pentacam. 
Para evitar las sombras producidas por la nariz, el dispositivo siempre captura imágenes desde 
el lado temporal en 180 grados (para un examen del ojo derecho, correspondería a un margen 
de 130 a 310 grados) (Burkhard, 2005). 
El Pentacam, gracias a las cámaras de Scheimpflug, actúa como un tomógrafo de alta 
resolución que permite reconstruir un modelo virtual tridimensional de las estructuras 
ópticamente visibles y siempre que no haya ninguna estructura opaca en el segmente anterior, 
a diferencia de las topografías de disco de Plácido, ya que éstas estudian exclusivamente la 
superficie. 
Este sistema permite evaluar la cámara anterior (profundidad, ángulo y volumen), 
paquimetría, densiometría del cristalino, topografía corneal anterior y posterior, y las 
queratometrías. Además, proporciona una función manual para medir cualquier estructura de 
la cámara anterior.  
Tras capturar las imágenes de Scheimpflug, éstas son digitalizadas y transmitidas al ordenador. 
Al realizar la medida con el Pentacam, la pantalla general (figura 2.24) que obtenemos 
representa una compilación de toda la evaluación, proporcionando una vista rápida del 
segmento anterior. Esta pantalla contiene datos del paciente, la posición de la cámara / 
hendidura e imágenes individuales de Scheimpflug, densiometría, planos sobre la superficie 
anterior y posterior de córnea, iris y cristalino, valores del queratómetro (radio central de la 
córnea, astigmatismo y eje, y excentricidad), valores de espesor corneal y profundidad de la 
cámara anterior, diámetro pupilar, ángulo de la cámara anterior, diferentes mapas de la 
córnea centrados en el ápex, y una barra de color que muestra la escala empleada en los 
diferentes mapas (Manual de instrucciones Oculus Pentacam). 
Para considerar una imagen óptima, el factor de calidad (QS) debe ser superior al 95%. Si este 
dato es inferior, puede ser debido a la presencia de artefactos en la imagen, al parpadeo del 
ojo o a una apertura insuficiente del ojo por parte del paciente. 
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Fig. 2.24. Pantalla general del Pentacam 
Se explicarán alguna de las características de las medidas que el Pentacam realiza: 
- Densiometría: el instrumento permite evaluar la densidad de las diferentes estructuras 
oculares, en especial, la del cristalino mediante la iluminación con luz azul, permitiendo 
cuantificarla de  forma automática y objetiva.  
- Paquimetría: mediante las diferentes posiciones de las imágenes de Purkinje ofrecidas por la 
hendidura del Pentacam, podemos calcular el espesor corneal. El instrumento permite una 
valoración de limbo a limbo del espesor de la cornea, punto a punto, desde el epitelio hasta la 
superficie anterior del endotelio, sin medir la película lagrimal. Mediante las dos cámaras que 
incorpora el sistema, podremos realizar medidas más precisas de la paquimetría.  Además de 
proporcionar el valor del espesor corneal en el centro de la pupila y su distancia con el ápex, 
también ofrece el valor del espesor corneal mínimo y su localización respecto al ápex. En la 
base de datos, podemos obtener información sobre los espesores corneales a 3 mm del centro 
de la pupila superior, inferior, nasal y temporal. 
- Queratometría anterior y posterior: el Pentacam es capaz de medir la curvatura corneal 
anterior y posterior, de limbo a limbo.  
- Volumen de la cámara anterior: el Pentacam calcula el volumen de la cámara anterior entre 
la cara posterior de la córnea y el iris con la cara anterior del cristalino mediante integración en 
un 12 mm alrededor del ápex. 
 - Profundidad de la cámara anterior: este valor puede elegirse tomando como referencia el 
epitelio o el endotelio corneal. 
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- Diámetro pupilar: el diámetro de la pupila se muestra como un valor medio sobre el periodo 
de examen. 
- Ángulo de la cámara anterior: el valor del ángulo que se muestra es el más delgado de los dos 
ángulos de la cámara en la sección horizontal.  
- Evaluación del ángulo del Pentacam. 
Los valores obtenidos del ángulo de la cámara anterior no siempre corresponden al lado nasal 
o al lado temporal, tal y como se ha comentado, ya que el Pentacam muestra el valor más 
pequeño. Este valor no es el único que el Pentacam registra. A través de la base de datos del 
instrumento, se pueden consultar los diferentes valores que proporciona. El ángulo superior, 
inferior, nasal y temporal, así como la posición de esos ángulos y el valor absoluto del ángulo 
mínimo de la cámara anterior son los datos que la base de datos nos proporciona sobre esta 
medida. 
La bibliografía consultada no recoge ninguna referencia al principio que el Pentacam utiliza 
para el cálculo del ángulo. Se ha contactado con la casa comercial Oculus, en su sede en 
Wetzlar, Alemania, para ver si nos podían ofrecer algún tipo de información, pero no se ha 
recibido respuesta. Se han planteado diferentes hipótesis, pero ninguna de ellas ha sido 
contrastada. 
En primer lugar, podemos intuir que el valor de referencia que el instrumento escoge para la 
determinación del ángulo corresponde a la raíz del iris, ya que es una estructura fácil de 
identificar en la mayoría de los pacientes por su semejanza. 
Aproximando los puntos del iris podríamos reconstruir una de las rectas correspondientes a los 
lados del ángulo. Nos faltaría hallar la recta a la cual podemos aproximar la superficie corneal 
posterior. Para ello, sabiendo que el Pentacam ofrece datos fiables sobre la superficie anterior, 
podríamos escoger diferentes valores de paquimetría en diferentes puntos para así hallar la 
superficie posterior. Sabiendo esta curvatura y el valor de la excentricidad de la córnea que 
nos proporciona el instrumento, podríamos también hallar el valor de la asfericidad, y 
aproximar esta curva a una superficie geométrica conocida. Así, sabiendo el punto de corte de 
esta curva con el punto de referencia que tenemos sobre la raíz del iris, podríamos calcular la 
pendiente de esta curva. Con este último valor, ya tendríamos las dos rectas que se 
necesitarían para el cálculo del ángulo de la cámara anterior.   
Volver a comentar, que esta hipótesis no ha sido comprobada, por lo que simplemente es una 
probabilidad del cálculo del ángulo. 
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2.3. Comparación entre las diferentes técnicas de medida del ángulo de 
la cámara anterior. 
Una vez explicadas las diferentes técnicas de medidas de las cuales disponemos para la 
evaluación del ángulo de la cámara anterior, podemos realizar una comparación entre ellas.  
La gonioscopía es la técnica de referencia en la medida del ángulo iridocorneal, siendo una de 
las más aceptadas por los oftalmólogos. Ninguna de las técnicas explicadas pueden sustituirla, 
ya que cualquier ángulo con sospecha de cierre angular debe ser evaluado mediante la 
gonioscopía. El principal inconveniente que presenta esta técnica es el uso de anestesia para 
su realización. 
La técnica de Van Herick es otra de las técnicas fáciles de emplear en la práctica clínica diaria 
para la estimación del ángulo de la cámara anterior. Tiene la ventaja de que no es invasiva, lo 
que permite a los ópticos-optometristas su realización.  
Estudios realizados en la comparación de estas dos técnicas revelan buena correlación entre la 
gonioscopía y la técnica de Van Herick, pudiendo existir alguna discrepancia menor de un 
grado (Van Herick et al. 1969). El problema recae en la diferencia de ángulo abierto y ángulo 
cerrado (grado 3 y grado2, respectivamente), ya que es en estos ángulos donde más atención 
hay que prestar. En un estudio realizado por Kashiwagi et al. (2005) se evaluó la relación entre 
la clasificación de Shaffer y la técnica de Van Herick para la evaluación del ángulo de la cámara 
anterior. Se encontró una buena relación entre ambos sistemas para la diferenciar entre 
ángulo abierto y cerrado; sin embargo, no se consideró la técnica de Van Herick adecuada en la 
evaluación de ángulos cerrados por su dificultad a la hora de diferenciar entre grado 1 y 2. 
Respecto a la biomicroscopía ultrasónica (UBM), con todo lo descrito anteriormente, no se 
considera un método razonable para la medida del ángulo de la cámara anterior, ya que es una 
técnica cara, que requiere mucho tiempo y un realizador experimentado, puesto que hay que 
llevar cuidado con no ejercer presión corneal para no modificar el ángulo y se necesita gran 
habilidad para determinar la posición de inserción del iris y, por tanto, la configuración del 
ángulo (Spaeth et al. 1995). 
La tomografía de coherencia óptica (OCT) es otra de las nuevas técnicas empleadas para la 
medida del ángulo de la cámara anterior. Los valores proporcionados por este instrumento son 
similares a los proporcionados por UBM. 
Tanto UBM como OCT son técnicas que presentan una excelente discriminación para detectar 
ángulos estrechos (Konstantopoulos, et al. 2007). Sin embargo, pese a no encontrar diferencias 
significativas de las medidas del ángulo de la cámara anterior entre OCT y UBM 
(Radhakrishnan,et al. 2007), los resultados no son intercambiables entre los diferentes 
instrumentos (Konstantopoulos, et al. 2007). 
En el Pentacam, existen múltiples estudios sobre la repetitividad de sus medidas, sobre todo 
de la paquimetría y de la curvatura corneal. Sin embargo, estudios sobre el ángulo de la 
cámara anterior ofrecen resultados muy variables.  Hong et al. (2009) en su estudio 
comparativo del Pentacam y el OCT encuentra una buena relación para la utilización de estos 
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instrumentos en la detección de ángulos cerrados. Yi et al. (2008) también encuentran buena 
reproducibilidad interobservador del ángulo con el OCT y el Pentacam, pero este estudio sólo 
fue realizado con ángulos abiertos, por lo que no tiene gran validez en la detección de ángulos 
cerrados. Sin embargo, en el estudio realizado por Shankar et al. (2008) se estudió la 
repetitividad del ángulo de la cámara anterior en el Pentacam, obteniendo valores negativos, 
ya que presentaban una diferencia de ± 5.45 grados, debido a la diferencia en el diámetro 
pupilar, lo que afectó al volumen de la cámara anterior y al ángulo. Estos resultados son 
obvios, teniendo en cuenta que se trata de parámetros muy variables con poca repetitividad, 
como son el diámetro pupilar y el volumen de la cámara anterior, lo que afecta al valor del 
ángulo de la cámara anterior.  
Tanto el OCT como el UBM permiten visualizar el ángulo mientras se realiza la medida, lo que 
proporciona información sobre la anatomía del cuerpo ciliar anterior, la raíz del iris, el espolón 
escleral y el canal de Schlemm. En cambio, el Orbscan y el Pentacam, realizan una estimación 
de este valor mediante un cálculo entre el iris y la superficie posterior de la córnea 
(Konstantopoulos et al. 2007). 
Por último, el Orbscan es un instrumento incapaz de detectar y medir la mayoría de ángulos 
cerrados, por lo que no presenta resultados fiables para la detección de cierre angular (Piñero 
et al. 2006).  
No se encuentran estudios de repetitividad del ángulo de la cámara anterior en los nuevos 
instrumentos, pero se sabe que presentan una repetitividad baja puesto que son estructuras 
oculares muy variables dependientes de múltiples condiciones, como la acomodación y la 
iluminación en la realización de las medidas. Por todo esto, ninguna de estas técnicas puede 
ser considerada como sustituta de la gonioscopía, ya que, hoy en día, es la técnica de 
referencia para el diagnóstico de cierre angular. 
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3. Objetivos. 
En este apartado explicaremos los objetivos del trabajo. 
Comparar las medidas del ángulo iridocorneal realizadas con la técnica de Van Herick y con el 
instrumento Oculus Pentacam y ver el nivel de acuerdo entre los resultados obtenidos. De este 
objetivo principal surgen los siguientes objetivos secundarios:  
 - Analizar las posibles causas de discrepancia entre ambas medidas. 
 - Proponer posibles estrategias de mejora de las técnicas no invasivas de valoración del 
ángulo de la cámara anterior. 
 
Diseñar, realizar y evaluar una herramienta informática para el entrenamiento del profesional 
de la salud visual en la realización e interpretación de las imágenes obtenidas mediante la 
técnica de Van Herick. 
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4. Metodología. 
En este apartado se describe el material utilizado para realizar la parte experimental del 
estudio, la población estudiada, el protocolo de actuación para la realización de las medidas y 
el tipo de análisis que se aplicó a los resultados obtenidos. 
4.1. Material. 
Para la toma de medidas del ángulo iridocorneal se emplearon los instrumentos disponibles en 
el Centre Universitari de la Visió de Terrassa (CUV). Mediante la técnica de Van Herick 
empleamos la lámpara de hendidura (SL-D1) con la cámara digital que incorpora para la 
adquisición de las imágenes mediante el programa (TOPCON Imagenet). La realización de las 
medidas del Pentacam fue mediante el Oculus Pentacam HR. 
La evaluación y la clasificación de las fotografías obtenidas mediante la Técnica de Van Herick 
fue realizada empleando el modelo Adobe Photoshop CS2, el cual permite señalar de forma 
manual la región a medir, por lo que se obtenía una medida semi-objetiva. 
Para la realización y el diseño del programa de 
aprendizaje fue necesario el uso de la plataforma 
Netbeans IDE (versión 6.8), producto libre y 
gratuito sin restricciones de uso (figura 4.1). Esta 
herramienta permite programar aplicaciones y 
ejecutar programas. Fue diseñado utilizando el 
lenguaje Java para así poder utilizar el programa 
creado como una aplicación ejecutable de 
cualquier ordenador. 
  
 
4.2. Selección de la muestra. 
El estudio fue realizado con alumnos y profesores pertenecientes a la Escuela Universitaria de 
Óptica y Optometría de Terrassa (EUOOT). Fueron voluntarios con edades comprendidas entre 
los 21 y 38 años (22.9 ± 4.1 años). No se realizó ninguna exclusión, ya que lo que se pretende 
es realizar una comparación sobre dos técnicas de medida diferentes. Ninguno de los sujetos 
estudiados presentaba opacidades de medios que dificultaran las medidas. 
El estudio se llevó a cabo en el Centre Universitari de la Visió (CUV) de Terrassa. Se examinaron 
41 sujetos (82 ojos) de los cuales 29 eran mujeres y 12 varones. Todos los participantes fueron 
informados sobre el objetivo del estudio y las pruebas a las que se les iba a someter, firmando 
el consentimiento informado para su autorización (anexo I). 
Se escogieron 10 sujetos, ópticos-optometristas diplomados o estudiantes de último curso de 
la diplomatura, para evaluar el programa de aprendizaje, analizando los resultados obtenidos y 
Fig. 4.1. Plataforma Netbeans utilizada para la 
creación del programa de aprendizaje. 
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el tiempo empleados. Estos sujetos no estaban experimentados en la realización de la técnica 
de Van Herick, por lo que se pudo evaluar la eficacia del programa por completo. 
 
4.3. Método. 
En este apartado explicaremos el protocolo seguido para la comparación del ángulo 
iridocorneal en ambas técnicas de medida, y explicaremos la creación del programa de 
aprendizaje sobre la Técnica de Van Herick. 
4.3.1. Comparación de las medidas. 
Todas las medidas fueron realizadas por un único optometrista previamente entrenado para la 
realización de la Técnica de Van Herick y el Pentacam. A todos los sujetos se les realizó primero 
la evaluación del ángulo iridocorneal mediante la técnica de Van Herick. Para ambos métodos 
de medida, la iluminación del gabinete fue atenuada, siendo constante para todas las medidas. 
- Técnica de Van Herick: cada sesión antes de empezar a evaluar a los sujetos, se precalibraba 
la lámpara de hendidura para obtener un enfoque óptimo y obtener resultados satisfactorios 
en las imágenes adquiridas. 
Se posicionaba al sujeto correctamente, ajustando la lámpara de hendidura para alinearla con 
el ojo del paciente. El sujeto debía estar mirando en posición primaria de mirada. Para ello, en 
la evaluación del ojo derecho se le pedía al sujeto que mirara a la oreja izquierda del 
examinador; para el ojo izquierdo, el paciente debía de mirar a la oreja derecha del 
examinador. 
Para la realización de la técnica de Van Herick se realizaba una sección óptica para la 
evaluación del ángulo iridocorneal. El sistema de observación de la lámpara de hendidura se 
colocaba a 60º del sistema de iluminación. Con una hendidura mínima y aumentos medios 
(10X), se tomaban las medias del ángulo iridocorneal en la periferia del limbo temporal. Se 
escogía aleatoriamente el ojo derecho o el ojo izquierdo para iniciar las medidas. Se realizaban 
varias medidas consecutivas, adquiriendo sus correspondientes imágenes mediante la cámara 
incorporada a la lámpara de hendidura y almacenándolas en la base de datos del programa 
(TOPCON Imagenet versión 3.5.3) en formato .jpeg. Posteriormente, se escogía la imagen con 
mejor enfoque y mejor realización y colocación de la sección óptica sobre el limbo temporal 
del sujeto. Estas medias se repitieron en el ojo contralateral. 
Una vez se habían realizado todas las fotografías de cada ojo de los sujetos, se procedió a 
descartar aquellas que no estaban enfocadas o que presentaran alguna alteración que 
impidiera la evaluación del ángulo iridocorneal. Se escogió una fotografía correspondiente a 
cada ojo de cada sujeto, obteniendo un total de 82 fotografías. 
Estas 82 fotografías fueron evaluadas y clasificadas utilizando la clasificación de Van Herick,  
estimando el valor del ángulo de la cámara anterior y clasificándolo según grado 1, 2, 3, ó 4, 
según corresponda. 
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Cada fotografía fue evaluada de forma subjetiva por el optometrista que tomó las imágenes. 
Para obtener una medida más objetiva sobre la distancia que había entre la cornea posterior y 
la superficie periférica del iris en relación a la anchura del paralelepípedo, todas las fotografías 
fueron re-evaluadas mediante el programa Adobe Photoshop CS2. De forma manual, se 
seleccionaba la distancia a medir, posicionando diferentes planos sobre las superficies a medir 
(figura 4.2). Así, se podía obtener una relación entre el espesor corneal y la distancia de la 
cámara anterior periférica, para así poder clasificar la fotografía según el grado al que 
correspondiera. Al clasificar las imágenes según la técnica de Van Herick, surgió la necesidad 
de establecer límites más precisos en la clasificación en grados, puesto que Van Herick dejaba 
valores sin clasificar (ver tabla 2.3). Consideramos grado 1, cuando la distancia entre la sección 
óptica corneal y el reflejo en el iris era menor de un cuarto, respecto al espesor corneal. Para 
grado 2, se consideró valores entre un cuarto (25%) y 37.5 % del espesor corneal, ya que no se 
encontró ningún valor de imagen que fuera exactamente un cuarto. Para grado 3, la amplitud 
se consideró entre un  37.5% hasta un 100% del espesor corneal. Si esta amplitud era mayor 
que el espesor corneal, se clasificaba como grado 4. 
 
Fig. 4.2. Evaluación del ángulo mediante el análisis de la fotografía con el Photoshop. 
 
- Técnica de Pentacam: los datos del sujeto se introducían en la base de datos del Oculus 
Pentacam. 
Se posicionaba al sujeto de forma correcta, alineando el sistema al ojo del sujeto utilizando la 
mentonera. Se escogió de forma aleatoria el ojo derecho o el ojo izquierdo para iniciar las 
medidas. El gabinete estaba en las mínimas condiciones de iluminación para así disminuir los 
reflejos que pudieran ocasionar. 
En la primera sesión, se realizaba una única medida, siempre que no apareciera ningún reflejo 
que dificultara la medida o algún error en alguno de los valores, lo que implicaba la repetición 
de la medida. La medida se consideraba válida si en factor de calidad (QS) era bueno (OK). Se 
repetía la medida en el ojo contralateral. 
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Para la realización de la medida se empleó el modo automático de disparo del Pentacam, en el 
cual, hasta que el paciente no está alineado de forma correcta no se realiza la medida. Con 
esto, se disminuyó las variables dependientes del examinador. 
De cada uno de los ojos se realizaron dos medidas, para así poder disminuir el error de 
medida. Se registró el valor del ángulo mínimo, proporcionado por el propio instrumento, y el 
valor del ángulo temporal, obtenido de la base de datos del instrumento. De estas dos 
medidas, se obtuvo el valor medio, con el cual se trabajó posteriormente. 
Los valores obtenidos del ángulo mínimo en el Pentacam se clasificaron en ángulo abierto o en 
ángulo cerrado, con el punto de corte en 29.5 grados, según el estudio realizado por Hong et 
al. (2009), el cual es el único que proporciona un valor de corte para clasificar los ángulos 
obtenidos mediante el Pentacam. En este estudio, los autores obtenían valores de sensibilidad 
y especificidad del 87,5% y del 90,2%, respectivamente, tomando como referencia la 
gonioscopía. 
 
Por tanto, se obtuvieron tres clasificaciones de cada ojo evaluado: 
- La clasificación de la fotografía obtenida por la Técnica de Van Herick realizada por el 
optometrista de forma subjetiva. 
- La clasificación de la fotografía obtenida por la Técnica de Van Herick realizada mediante el 
Photoshop (clasificación semi-objetiva). 
- La clasificación obtenida con los valores del Pentacam. 
Con el objetivo de analizar los resultados se aplicó estadística descriptiva a cada una de les 
variables a estudio, determinado valores promedio, desviaciones estándar y distribuciones. 
Para las comparaciones de los resultados obtenidos con las distintas técnicas se hicieron 
correlaciones y contrastes ANOVA para un solo factor. En todos los casos se estableció un nivel 
de significación 0,05 o inferior como límite para admitir una significación estadística de los 
resultados.  
Para el análisis estadístico se utilizó el programa informático Statgraphics PLUS para Windows. 
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4.3.2. Creación y evaluación del programa de aprendizaje. 
El programa de aprendizaje ha sido diseñado utilizando la plataforma Netbeans (figura 4.3). 
Este programa sirve de herramienta para la creación de aplicaciones ejecutables utilizando el 
lenguaje Java.  
 
Fig. 4.3. Pantalla de programación Netbeans empleada para la creación del programa de aprendizaje 
El programa de aprendizaje diseñado está compuesto por una primera parte teórica en la que 
se explica, de forma breve, la realización de la técnica de Van Herick y los diferentes grados de 
su clasificación y de una segunda parte de evaluación con el objetivo de valorar el aprendizaje 
y afianzarlo con la práctica. Esta última parte se realizó utilizando las fotografías de los sujetos  
con la técnica de Van Herick y clasificadas de forma semi-objetiva mediante el Photoshop. 
Cada examen de la evaluación está compuesto por 10 fotografías, las cuales, el sujeto debe 
clasificarlas según lo enseñado previamente, según crea que corresponde a un grado 1, grado 
2, grado 3 o grado 4 (figura 4.4). Para considerar la prueba válida, el sujeto deberá acertar un 
mínimo de tres veces el 80% de las respuestas de cada evaluación, anotando el tiempo 
empleado en realizar cada examen, dato que aparece incorporado en el programa diseñado. 
 
Fig. 4.4. Una de las pantallas de evaluación del programa de aprendizaje. 
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Una vez terminado el programa se les facilitó a 10 sujetos voluntarios, los cuales son 
diplomados en óptica y optometría o estudiantes de último curso de la diplomatura. A estos 
sujetos se les daba las instrucciones sobre la realización del examen. El tiempo empleado en la 
realización de las evaluaciones, así como el número de veces que el sujeto ha necesitado para 
acertar tres exámenes más del 80% de respuestas, son datos que se estudian para poder 
valorar la eficacia del programa de aprendizaje y/o la dificultad de la técnica.  
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5. Resultados. 
En este apartado se muestran los resultados obtenidos en el estudio. Se describe la muestra 
obtenida así como las medidas escogidas para la realización de las comparaciones entre las 
diferentes técnicas. Se analizarán los valores de la técnica de Van Herick obtenidas de una 
manera subjetiva y de otra forma más objetiva, los valores del Pentacam, la amplitud de la 
cámara anterior obtenida con la imagen de la técnica de Van Herick y la relación con el espesor 
corneal en la periferia temporal. 
Finalmente, se mostrarán los resultados obtenidos con el programa de aprendizaje de la 
técnica de Van Herick. Estos resultados se mostrarán como porcentaje de aciertos y tiempo de 
realización, intentado reflejar la capacidad de aprendizaje. 
 
5.1. Descripción de la muestra. 
Un total de 41 sujetos, 82 ojos, fueron examinados. No hubo ningún sujeto descartado, ya que 
no presentaron alteraciones corneales, opacidades o cualquier otra patología o cirugía que 
pudiera dificultar las medidas. 
Distribuyendo los sujetos por sexos, 29 eran mujeres y 12 varones (figura 5.1), con una edad 
promedio de 22.9 ± 4.1 años. El rango de edades estaba comprendido entre los 20 y los 38 
años de edad. 
 
Fig. 5.1. Gráfico de distribución de sujetos por sexos. 
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5.2. Descripción de los datos obtenidos. 
5.2.1. Valores de ángulo mínimo. 
Los valores de ángulo mínimo son los obtenidos directamente por el Pentacam. Este ángulo es 
el más pequeño de los valores del meridiano horizontal, por lo que obtenemos valores tanto 
del lado nasal como del temporal. 
El valor promedio obtenido de los 82 ojos es de 40.5 ± 6.5 grados, obteniendo valores en un 
rango desde 25.9 a 58.7 grados (figura 5.2).  
 
Fig. 5.2. Distribución de los valores del ángulo mínimo obtenidos por el Pentacam. 
El valor medio del ángulo mínimo es superior a los encontrados en los estudios realizados por 
Rabsilber et al. (2006) y Hong et al. (2009) en el que se obtuvieron valores promedios de 
ángulos de 34.81 ± 5.05 grados  y 30.21 ± 8.94 grados, respectivamente, debido a que la 
muestra escogida presentaba un valor significativo de ángulos cerrados. En nuestra muestra, 
podemos observar que no hay ningún caso de ángulo inferior a 25 grados.  
El histograma (figura 5.2) presenta una distribución de los casos desde 25 grados a 65 grados, 
siendo los valores de  ángulo entre 35 grados y 45 grados los más frecuentes en nuestra 
muestra.  
Estos resultados fueron calculados a partir del promedio de las dos medidas realizadas a cada 
uno de los ojos. La diferencia entre ambas medidas tuvo un promedio de 1.7 ± 1.3 grados, con 
valores comprendidos entre 0.1 y 5.9 grados de diferencia entre ambas medidas. El valor 
promedio obtenido es incluso mejor que el obtenido en otros estudios sobre repetitividad del 
ángulo. En el estudio realizado por Rabsilber et al. (2006) la repetitividad de las medidas tuvo 
un promedio de 2.04 ± 2.67 grados, con un rango de valores entre 0.17 a 19.11 grados. En 
2008, Shankar et al. obtuvo un coeficiente de repetitividad de los valores de ángulo de ±5.45 
grados, correspondiente a una variación de 14.4% de los valores de ángulo obtenidos. El único 
estudio encontrado con una mejor repetitividad del ángulo fue el realizado por Arredondo-
Flores et al. (2009) con una variabilidad de 1.63 grados. Es posible que las medidas de los 
 45 
 
estudios que obtuvieron valores de repetitividad inferior al nuestro y al de Arredondo-Flores et 
al. fueran realizadas con las primeras versiones del Pentacam con niveles de resolución 
inferiores. También debemos tener en cuenta que nuestro estudio no pretendía analizar los 
niveles de repetitividad del ángulo, cuyo análisis requiere de un diseño de estudio distinto. 
5.2.2. Valores de ángulo temporal. 
En este apartado se presenta la distribución de los valores de ángulo temporal obtenidos  de la 
base de datos del Pentacam. Al igual que antes, este valor es la media de las dos medidas 
realizadas para cada uno de los ojos. 
El valor promedio del ángulo temporal obtenido de los 82 sujetos fue de 42.8± 6.54 grados, en 
un rango comprendido entre 28.65 a 59.2 grados (figura 5.3). 
 
Fig. 5.3. Distribución de los valores del ángulo temporal obtenidos por el Pentacam. 
A diferencia de la gráfica presentada anteriormente sobre los valores mínimos de ángulo, estos 
ángulos son ligeramente mayores. Mientras antes veíamos un mayor número de casos con 
ángulos comprendidos entre 35 y 45 grados, evaluando el ángulo temporal se observa que la 
mayoría de los casos presentan ángulos comprendidos entre los 40 y 50 grados. 
5.2.3. Valores de ángulo según la técnica de Van Herick subjetiva. 
Una vez capturadas las imágenes de cada uno de los ojos mientras se empleaba la técnica de 
Van Herick, fueron analizadas por el experimentador, estimando el valor del ángulo temporal 
en los diferentes grados según Van Herick. Si la distancia entre la cornea posterior y la 
superficie periférica del iris es igual o mayor a la amplitud de la sección corneal, se clasificaba 
como Grado 4. Si la distancia es entre un cuarto y la mitad del grosor corneal, se clasificaba 
como Grado 3. Si la amplitud es igual a un cuarto de la sección corneal, se trata de un Grado 2. 
Si la anchura de la cámara anterior es menor de un cuarto, se trata de Grado 1. Con esta 
clasificación obtuvimos la distribución presentada en la tabla 5.1. 
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Grado Número de casos 
1 3 
2 7 
3 16 
4 56 
Tabla 5.1. Distribución de los casos según la clasificación de Van Herick. 
Se obtuvo un mayor número de casos que presentaban ángulo abierto (grado 3 y grado 4) que 
ángulo cerrado (grado 1 y grado 2). Más de la mitad de los ojos examinados tienen un ángulo 
de grado 4; casi un 20% presentan ángulos de grado 3; un 8.5% presentan ángulos de grado 2; 
y sólo un 3.6 % presenta ángulos de grado 1 (figura 5.4). 
 
Fig. 5.4. Distribución en porcentaje de los ángulos clasificados según Van Herick. 
Estos valores corroboran los datos dados en 1969 por Van Herick et al. en los que en una 
muestra de población escogida al azar, predominan los ángulos abiertos.  
5.2.4. Valores de ángulo según la técnica de Van Herick objetiva. 
Las mismas imágenes de la técnica de Van Herick que habían sido clasificadas por el 
experimentador, se volvieron a clasificar de una manera más objetiva mediante la aplicación 
de Adobe Phtoshop CS2. Con este resultado, la estimación del ángulo se realizó de una forma 
más exacta. Los resultados obtenidos se clasificaron siguiendo la clasificación de Van Herick, 
obteniendo los resultados presentados en la tabla 5.2: 
 
Grado Número de casos 
1 2 
2 5 
3 22 
4 53 
Tabla 5.2. Distribución de los casos según la clasificación de Van Herick de forma objetiva. 
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Los resultados obtenidos son ligeramente diferentes a los obtenidos de forma subjetiva, 
obteniendo un menor número de ángulos cerrados y, por tanto, más ángulos abiertos. De esta 
forma se obtuvieron más del 64% de casos con ángulo de grado 4; casi 27% de casos con 
ángulo de grado 3; 6% con ángulos de grado 2, y algo más de 2% de ángulos de grado 1 (figura 
5.5). 
 
Fig. 5.5. Distribución en porcentaje de los ángulos clasificados según Van Herick de forma objetiva. 
 
5.2.5. Comparación de los valores obtenidos con Van Herick subjetivo y con Van 
Herick objetivo. 
Teniendo diferentes valores para los ángulos de los diferentes casos, se realizó una 
comparación entre ambas técnicas de medida para ver la relación que había entre ellas, 
obteniendo la siguiente gráfica (Figura 5.6). 
 
Fig. 5.6. Gráfica sobre la comparación de los resultados obtenidos con Van Herick subjetivo y Van Herick objetivo. 
Van 
Herick 
subjetiva 
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Para entender la gráfica anterior debemos tener en cuenta que el eje de ordenadas 
corresponde a los resultados de Van Herick subjetiva y los colores muestran los resultados 
obtenidos clasificando los ángulos de forma objetiva. Vemos que ambas clasificaciones no 
coinciden totalmente. 
Para ángulos clasificados como grado 1 por el experimentador de forma subjetiva, obtenemos 
valores tanto de grado 1 como de grado 2 al realizar la clasificación de forma objetiva. Los 
ángulos clasificados como grado 2 de forma subjetiva, son clasificados como grado 1, grado 2 o 
grado 3 de forma objetiva. Aquí ya tenemos uno de los inconvenientes, ya que hay ángulos 
cerrados que según el método objetivo los estaríamos incorporando como ángulos abiertos de 
grado 3, sin considerarlos con riesgo de cierre angular. En los ángulos de grado 3 clasificados 
de forma subjetiva, al compararlos con la clasificación objetiva tenemos ángulos de grado 2 y 
una gran parte de grado 3. En el último caso, en la clasificación de grado 4 de forma subjetiva, 
tenemos una mayor relación, ya que la mayoría son también clasificados como grado 4 en el 
método objetivo, pese a que hay algún caso clasificado como grado 3. En la tabla 5.3 
mostramos los valores de correlación que se obtuvieron: 
 
 1 2 3 4 Total Fila 
1 1 
1.22% 
2 
2.44% 
0 
0.00% 
0 
0.00% 
3 
3.66% 
2 1 
1.22% 
2 
2.44% 
4 
4.88% 
0 
0.00% 
7 
8.54% 
3 0 
0.00% 
1 
1.22% 
15 
18.29% 
0 
0.00% 
16 
19.51% 
4 0 
0.00% 
0 
0.00% 
3 
3.66% 
53 
64.63% 
56 
68.29% 
Total 
Columna 
2 
2.44% 
5 
6.10% 
22 
26.83% 
53 
64.63% 
82 
100.00% 
 
Tabla 5.3. Correlación entre Van Herick subjetivo y Van Herick objetivo. 
Analizando esta tabla podemos comprobar que en total hay un 86.58% de correlación entre 
ambas medidas. Sin embargo, siguen habiendo algunos casos en los que los valores obtenidos 
no son los mismos. Para obtener unos resultados excelentes, simplemente debería haber 
valores en la diagonal de la tabla, en el caso en que los valores objetivos y subjetivos 
coincidieran.  
De forma subjetiva, se consideraron 3 casos de ángulo de grado 1, mientras que evaluándolos 
de forma objetiva sólo se encontraron 2. Respecto a ángulos de grado 2, se encontraron 7 ojos 
de forma subjetiva y 5 de forma objetiva. Sin embargo, de forma subjetiva se encontraron 16 y 
56 ojos de grado 3 y 4 respectivamente, mientras que de forma objetiva se encontraron 22 y 
53 ojos respectivamente. 
Por esta discrepancia en los resultados, para seguir realizando las comparaciones entre las 
diferentes medidas se escogió la medida de Van Herick de forma objetiva, ya que es una 
Van Herick objetiva 
Van 
Herick 
subjetiva 
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medida más fiable, disminuyendo mucho el posible error del experimentador a la hora de 
clasificarla. 
 
5.3. Comparación de los resultados del Pentacam y la técnica de Van 
Herick. 
En este apartado, mostraremos las comparaciones entre las variables realizadas, centrándonos 
en la comparación entre la clasificación del Pentacam y la técnica de Van Herick objetiva, ya 
que es uno de los objetivos del trabajo. 
De acuerdo a lo comentado en el apartado correspondiente de metodología, la clasificación 
realizada con el Pentacam se obtuvo identificando los valores según correspondieran a ángulo 
abierto o a ángulo cerrado según el punto de corte dado en el estudio de Hong et al. (2009). 
La comparación entre los valores obtenidos mediante la técnica de Van Herick de forma 
objetiva y la clasificación realizada con el Pentacam  se muestra en la figura 5.7. 
 
Fig. 5.7. Comparación de los resultados obtenidos mediante el Pentacam y la técnica de Van Herick de forma 
objetiva. 
 
 1 2 3 4 Total Fila 
Ángulo 
abierto 
1 
1.22% 
3 
3.66% 
18 
21.95% 
51 
62.20% 
73 
89.02% 
Ángulo 
cerrado 
1 
1.22% 
2 
2.44% 
4 
4.88% 
2 
2.44% 
9 
10.98% 
Total 
Columna 
2 
2.44% 
5 
6.10% 
22 
26.83% 
53 
64.63% 
82 
100.00% 
Tabla 5.4. Valores de correlación entre el Pentacam y la técnica de Van Herick objetiva. 
 
Pentacam 
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La figura 5.7 y la tabla 5.4 con los valores, muestran que para ángulos abiertos, clasificados por 
el Pentacam como superiores a 29.5 grados, con la técnica de Van Herick, habrían 4 casos en 
los que se estaría considerando como cerrados. En cambio, en ángulos cerrados clasificados 
por el Pentacam como inferiores a 29.5 grados, con la técnica de Van Herick habrían 6 casos 
que se estarían clasificando como ángulos abiertos. Este es el principal problema, ya que se 
estaría clasificando como ángulos normales, casos que no lo son, tomando como referencia el 
valor del Pentacam, por lo que corroboraría la baja sensibilidad de la técnica de Van Herick 
para la detección de ángulos cerrados. El 87.8% de los ángulos refieren buena correlación 
entre la medida realizada con el Pentacam y con la técnica de Van Herick. Sin embargo, un 
12.2% de casos no presenta acuerdo entre ambas medidas 
Tras estos resultados, se evaluó si existían diferencias significativas entre los diferentes grados 
proporcionados en la técnica de Van Herick objetiva con relación a los ángulos mínimos 
ofrecidos por el Pentacam, con este objetivo aplicamos a los datos de ángulo mínimo del 
Pentacam un contraste ANOVA parra un solo factor, en este caso, la clasificación Van Herick 
objetiva (figura 5.8). 
 
 
Fig. 5.8. Correlación entre los valores de ángulo mínimo del Pentacam y la clasificación de Van Herick. 
Para los ángulos clasificados como grado 1 según la técnica de Van Herick, se obtuvo una 
media de 30.35± 3.92 grados en los  2 casos referenciados en el Pentacam; en los ángulos de 
grado 2, se diagnosticaron 5 casos en el Pentacam, con un valor medio de 32.96 ± 2.48 grados; 
en el grado 3, el número de casos detectados con el Pentacam fue mayor, con un total de 22 
casos cuyo valor medio fue de 37.35± 1.18 grados; por último, ángulos detectados como grado 
4 en el Pentacam fueron los más significativos, con un total de 53 casos, presentando un valor 
medio de 42.94± 0.76 grados. Con estos resultados, el único grado que en nuestra muestra 
presentaba una diferencia estadísticamente significativa con respecto a los otros grupos fue el 
grado 4 (tabla 5.5). 
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Método 95.0 LSD   
Grado Número de casos Promedio 
1 2 30.35 ± 3.92 
2 5 32.96 ± 2.48 
3 22 37.35 ± 1.18 
4 53 42.94 ± 0.76 
 
Diferencia Diferencia de Promedio +/- Límites 
1-2 -2.61 9.25 
1-3 -7.00 8.16 
1-4 -12.59 7.96 
2-3 -4.39 5.48 
2-4 -9.98 5.17 
3-4 -5.59 2.80 
Tablas 5.5. Comparación múltiple de los valores obtenidos con el Pentacam y la técnica de Van Herick. 
Por todos estos resultados la correlación entre la técnica de Van Herick y el valor del ángulo 
presentado por el Pentacam no es buena. Así nos planteamos examinar de forma minuciosa la 
técnica de Van Herick, como técnica para la evaluación del ángulo.  
 
5.4. Análisis de las limitaciones de la técnica de Van Herick. 
5.4.1. Distribución de los espesores corneales. 
La técnica de Van Herick, desarrollada por Van Herick et al. en 1969, realiza la estimación del 
ángulo comparando la profundidad de la cámara anterior periférica con el espesor corneal 
periférico. En esta época, no se tuvo en cuenta las diferencias de espesores que presentan los 
sujetos. En nuestra muestra, para poder demostrar la diferencia de espesores corneales en la 
periferia entre sujetos, se recogieron los valores proporcionados por el Pentacam a 3 mm 
hacia la zona temporal de la pupila. Como se habían realizado dos medidas de cada uno de los 
ojos, se tenían dos valores de paquimetría temporal obtenida por el Pentacam, por lo que se 
obtuvo el promedio de estos valores para cada uno de los sujetos. El valor promedio del 
espesor corneal periférico en el lado temporal de los 82 casos fue 624.9 ± 40.2 µm, con un 
rango comprendido entre 516.0 µm y 709.5 µm (figura 5.9). Por tanto, puede haber una 
diferencia de más del 25 % entre el espesor corneal periférico entre los sujetos.  
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Fig. 5.9. Distribución de los valores del espesor corneal periférico. 
Estos datos, no se pueden comparar directamente con los espesores corneales de la técnica de 
Van Herick, ya que la medida se realiza en la zona limbal de la cornea con una angulación de 60 
grados. Por tanto, se realizó una medida subjetiva en cada uno de los casos en la parte 
periférica de la imagen de Scheimpflug obtenida en el Pentacam, con una angulación de 60 
grados. Al igual que antes, de cada caso se tenían dos medidas y se realizó el promedio de los 
valores obtenidos para obtener una medida más fiable. Como era de esperar, el valor obtenido 
en este punto del espesor corneal periférico fue superior al obtenido por el Pentacam. El valor 
promedio de los 82 casos fue 907.0 ± 59.2 µm, con un rango comprendido entre 752.5µm a 
1040.0 µm (figura 5.10). Se vuelve a corroborar la diferencia superior al 25 % existente entre 
los espesores corneales temporales de los sujetos. 
 
Fig. 5.10. Distribución de los valores de la paquimetría temporal de forma subjetiva. 
Al observar esta diferencia de espesores, planteamos la hipótesis  que si el espesor corneal era 
mayor, podría ser debido a que todo el globo ocular era mayor, por lo que la amplitud de lo 
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que hemos denominado como “zona oscura”, que correspondería a la amplitud del ángulo de 
la cámara anterior también debería de ser mayor. En este supuesto, usar el espesor corneal 
como medida de referencia a comparar con la zona oscura habría sido una buena opción para 
la medida del ángulo. Sin embargo, al realizar la comparación entre la medida de la zona 
oscura y la paquimetría temporal subjetiva (figura  5.11), nos dimos cuenta de que no era así. 
Si estas variables presentan alguna relación (p=0,07) no era la que habíamos pensado, si no a 
la inversa, ya que la pendiente de la gráfica es ligeramente negativa. 
 
Fig. 5.11. Relación entre la medida de la zona oscura y la paquimetría temporal subjetiva. 
Por tanto, evaluar la técnica de Van Herick respecto al espesor corneal se podría considerar 
erróneo, no solo por la elevada variabilidad de espesores corneales periféricos entre 
individuos, sino también porque se intuye una relación inversa entre espesor corneal y zona 
oscura.  Según estos resultados, en córneas con un mayor grosor, los valores que 
obtendríamos serían subestimados, mientras que en córneas más delgadas se obtendrían 
valores sobrestimados. 
De acuerdo con esto planteamos la hipótesis de valorar simplemente la zona oscura de cada 
ojo, mediante el programa Photoshop. Este valor fue comparado con diferentes variables. 
5.4.2. Correlación de los ángulos del Pentacam con la zona oscura. 
Observando la influencia del espesor corneal periférico en la evaluación de la técnica de Van 
Herick, comparamos directamente la amplitud de la cámara anterior (la zona oscura) respecto 
al ángulo evaluado por el Pentacam, tanto el ángulo mínimo (figura 5.12), como el ángulo 
temporal (figura 5.13). 
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Fig. 5.12. Correlación entre el ángulo mínimo y la zona oscura. 
La relación existente entre las dos medidas explica el 15.60% de la variabilidad de los 
resultados (F-Ratio = 15.60), obteniendo una significación estadística de p<0.0002 para dicha 
correlación. 
Estos resultados indican que la medida de la zona oscura puede ser un indicador del ángulo de 
la cámara anterior, sin tener en cuenta el espesor corneal.  
 
Fig. 5.13. Correlación entre el ángulo temporal y la zona oscura. 
La relación existente entre las dos medidas explica el 22.75% de la variabilidad de los 
resultados (F-Ratio = 22.75), obteniendo una significación estadística de p<0.0001 para dicha 
correlación. 
Los resultados obtenidos sobre la medida en el ángulo temporal muestran una mejor 
correlación que la obtenida para el ángulo mínimo. Este resultado es esperable puesto que las 
imágenes analizadas correspondían siempre al área temporal. 
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5.4.3. Relación de la zona oscura para la clasificación de Van Herick. 
Comprobada la correlación existente entre los valores de la zona oscura y el ángulo según el 
Pentacam, se compararon estos valores con los resultados de la clasificación de Van Herick 
objetiva mediante un contraste ANOVA para un solo factor (figura 5.14). 
 
Fig. 5.14. Distribución de la medida de la zona oscura respecto a la clasificación de Van Herick objetiva. 
Para las medidas de la zona oscura que correspondían a ángulos de grado 1 según Van Herick, 
se obtuvo un valor medio de 4.0 ± 4.6 unidades; las medidas de zona oscura que 
correspondían a ángulos de grado 2 tenían un valor medio de 5.0 ± 2.9unidades; las medidas 
de la zona que correspondían a ángulos con un grado 3, tenían un valor medio de 11.1 ± 1.4 
unidades; por último, las medidas de la zona oscura que correspondían a ángulos con un grado 
4, tenían un valor de 24.6 ± 0.9 unidades. Entre las medidas de la zona oscura 
correspondientes a ángulos de grado 1, 2 y 3, no se encuentran diferencias significativas; en el 
caso de las zonas más amplias que corresponden a ángulos de grado 4, sí que se obtiene una 
diferencia significativa (tabla 5.6). 
Método 95.0 LSD   
Grado Número de casos Promedio 
1 2 4.0 ± 4.6 
2 5 5.0 ± 2.9  
3 22 11.1 ± 1.4 
4 53 24.6 ± 0.9 
 
Diferencia Diferencia de Promedio +/- Límites 
1-2 -1.0 10.75 
1-3 -7.09 9.49 
1-4 -20.64 9.25 
2-3 -6.09 6.37 
2-4 -19.64 6.01 
3-4 -13.55 3.26 
Tabla 5.6. . Valores de las diferencias estadísticas obtenidas en los diferentes grados. 
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5.4.4. Relación de la zona oscura para la clasificación del Pentacam. 
Al igual que antes, se relacionó la amplitud de la zona oscura con los valores obtenidos en el 
Pentacam y clasificados como ángulo abierto o ángulo cerrado (según el valor de corte del 
ángulo mínimo) (figura 5.15). 
 
Fig. 5.15. Relación entre la zona oscura y la clasificación de ángulos del Pentacam. 
En este caso, en los 9 casos de ángulo cerrado diagnosticados por el Pentacam, el valor medio 
de la zona oscura corresponde a 11.6 ± 3.1 unidades. En los casos de ángulo abierto, el valor 
medio de la zona oscura es de 20.3 ± 1.1 unidades. Con esta relación sí que se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas entre las medidas de las zonas oscuras para la 
determinación de ángulo abierto o de ángulo cerrado. De la gráfica se desprende que todos 
aquellos ángulos con una zona oscura por encima de 12 serían clasificados como abiertos por 
el Pentacam, pero no todos los ángulos con una zona oscura por debajo de 12 serían 
clasificados como cerrados por esta misma técnica.  
La medida de esta zona presenta, a nuestro entender, la ventaja de librar a la técnica de Van 
Herick de la influencia de un espesor corneal variable entre sujetos, pero está claro que hacen 
falta más trabajos para definir y validar mejor esta medida como indicador de la posibilidad de 
cierre. 
 
5.5. Valores obtenidos en el programa de aprendizaje. 
Tras haber distribuido el programa de aprendizaje de la técnica de Van Herick entre 10 sujetos, 
las primeras impresiones no fueron del todo buenas. El objetivo para superar la prueba era 
obtener una puntuación igual o superior al 80 %, al menos 3 veces, consecutivas 
Sólo 3 de los 10 sujetos consiguieron superar la prueba. El resto obtuvo puntuaciones en un 
rango de 50% y 70%, en un tiempo promedio de realización de, aproximadamente, 1 minuto. 
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La mayor dificultad que comentaron los sujetos fue la distinción entre grado 2 y grado 3, lo que 
les hacía fallar la prueba. Esta dificultad, corrobora la dificultad a la hora de analizar los 
ángulos directamente en la técnica de Van Herick. 
Pese a ser una buena técnica de aprendizaje para diferenciar los ángulos mediante la técnica 
de Van Herick, la dificultad en la detección de ángulos cerrados, intrínseca a la técnica, sigue 
siendo elevada.  
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6. Discusión. 
6.1. Población estudiada. 
Un total de 82 ojos fueron examinados. La población de que disponíamos en el momento fue 
gente joven, con edades comprendidas entre los 20 y los 38 años.  
No se ha podido evaluar de forma definitiva la capacidad de la técnica de Van Herick para 
detectar ángulos con posible cierre angular, debido al  bajo número de casos que se 
obtuvieron con ángulo cerrado. Esto es normal, si consideramos que la población fue escogida 
al azar, por lo que el porcentaje de ángulos cerrados es bajo, tal cual confirmó ya en 1969 Van 
Herick et al. De haber obtenido un mayor número de ángulos con posibilidad de cierre, se 
hubiese podido validar la posible correlación entre la técnica de Van Herick y el Pentacam para 
la detección de ángulos cerrados. Aún así, es cierto que de los datos obtenidos se deduce que, 
de acuerdo con otros estudios publicados, la sensibilidad de la técnica es baja, puesto que solo 
identifica la mitad de los ángulos que el Pentacam clasifica como cerrados y además hemos 
demostrado que es difícil entrenar observadores para discernir entre grados 2 y 3. 
 
6.2. Problemas con la definición de ángulo de la cámara anterior. 
El otro problema de base que nos encontramos fue hallar una definición de ángulo aplicada a 
la cámara anterior.  Según la Real Academia Española (RAE), se define ángulo como “la figura 
geométrica formada en una superficie por dos líneas que parten de un mismo punto”. Por 
tanto, si aplicamos esta definición a la medida que realiza el Pentacam sobre el ángulo, se 
deben identificar los elementos necesarios para calcular este ángulo (figura 6.1). Se plantean 
una serie de dudas acerca de esta medida, sobre el punto que escoge el Pentacam como 
vértice de ese ángulo, si aproxima la superficie del iris a una recta para obtener uno de los 
lados del ángulo, el punto que escoge en la superficie posterior de la córnea para tomar como 
referencia para trazar la recta del otro lado del ángulo, si mediante el radio de la curvatura 
corneal determina el valor del ángulo…múltiples dudas que no hemos sabido responder. Se 
piensa que el punto que se toma de referencia como vértice del ángulo puede ser la raíz del 
iris. Otra de las hipótesis realizadas es la aproximación de la superficie del iris a una línea recta. 
La mayor incógnita se plantea sobre la recta que se obtiene de la superficie posterior corneal, 
pudiendo ser trazada a través de la elección de un punto a varios milímetros del espolón 
escleral y así poder trazar una recta. Todo esto son hipótesis que no han podido ser 
corroboradas ni en la bibliografía ni por los representantes del instrumento. 
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Fig. 6.1. Imagen del Pentacam con el trazado de las rectas del ángulo. 
La clasificación de ángulos que Shaffer et al. (1960) realiza, toma como referencia valores de 
ángulo abierto de 45 grados, considerándolo como valor máximo. Hoy en día, sabemos que 
este valor puede llegar a ser superior, como, por ejemplo, en nuestro estudio, donde 
obtuvimos un valor máximo de ángulo de 59.2 grados. Por tanto, la clasificación presentada 
por Shaffer et al. (1960) para la detección de ángulo cerrados, puede que no se corresponda a 
la realidad. Por otro lado, este autor tampoco explica en ningún momento cuáles son los 
puntos de referencia que tiene en cuenta para trazar el ángulo. 
Al no tener una definición clara para la evaluación del ángulo de la cámara anterior se 
encuentran, obviamente, diferencias. Si uno pretende medir un elemento mediante dos 
técnicas y comprobar el nivel de acuerdo entre ambas antes debe acordar qué es exactamente 
aquello que se pretende medir. 
 
6.3. Limitaciones de la técnica de Van Herick. 
Como se ha visto, la técnica de Van Herick es una técnica rápida y no invasiva para estimación 
del ángulo de la cámara anterior. Fue diseñada en 1969 por Van Herick et al. para la detección 
de ángulos con riesgo de cierre. Tomando como referencia el espesor corneal, se estimaba el 
grado al que pertenecía el ángulo y su probabilidad de cerrarse. Sin embargo, hemos 
comprobado la dificultad que esta técnica presenta en la detección de ángulos cerrados. Por la 
muestra escogida no se ha podido evaluar gran número de ángulos cerrados, por lo que no se 
puede decir de forma concluyente si se trata de una buena técnica de detección o no de 
ángulos cerrados; sin embargo, mediante el programa de aprendizaje de la técnica de Van 
Herick, se ha corroborado la dificultad a la hora de clasificar el ángulo según pertenezca a 
grado 2 o grado 3, ya que en algunos casos puede llevar a confusión. 
Por otro lado, hemos demostrado que tomar el espesor corneal como medida de referencia 
del ángulo (por comparación del mismo con la zona oscura de la imagen) no es una buena 
idea, puesto que existe una variabilidad importante del espesor corneal entre individuos. 
Los resultados obtenidos con Van Herick se compararon con los obtenidos mediante el 
Pentacam. Existe un estudio que demuestra que el Pentacam presenta unos buenos niveles de 
 60 
 
sensibilidad y especificidad en la detección de ángulos cerrados, tomando la gonioscopía como 
referencia. Aún así contar con la valoración de los ángulos de los sujetos participantes 
mediante la gonioscopía, como técnica de referencia desde un punto de vista clínico, habría 
sido de mucha utilidad para completar nuestro trabajo. 
 
6.4. Limitaciones del Pentacam. 
La repetitividad de las medidas del Pentacam ha sido estudiada por diferentes autores. Lackner 
et al. (2005) realizaron un trabajo para estudiar la repetitividad de la profundidad de la cámara 
anterior y su validez con el Pentacam y con el Orbscan, obteniendo resultados satisfactorios. 
Shankar et al. (2008) estudiaron la repetitividad de la curvatura corneal, de la paquimetría 
corneal y de la profundidad de la cámara anterior con el Pentacam, encontrando excelentes 
resultados. En 2010, Fu et al. realizaron un estudio donde estudiaban la repetitividad del 
volumen de la cámara anterior medidas con el Pentacam  y con el OCT, encontrando buenos 
resultados entre ambos instrumentos, pese a no ser intercambiables. 
Sin embargo, apenas hay estudios que demuestren la repetitividad de la medida realizada por 
el Pentacam para la evaluación del ángulo. Al ser un parámetro dinámico que depende de 
tantas variables como son el volumen de la cámara anterior, el estado de acomodación y el 
diámetro pupilar, entre otras, estos valores presentan poca repetitividad según el estudio 
realizado por Shankar et al. (2008).  
En nuestro estudio, la repetitividad del ángulo del Pentacam no se realizó, ya que sólo se 
realizaron dos medidas de cada uno de los casos. Con alguna medida más se hubiese podido 
realizar, siempre manteniendo las mismas condiciones de iluminación. Pese a esto, las 
variaciones encontradas entre las dos medidas realizadas por el Pentacam, a excepción de un 
caso, son inferiores a 5 grados, por lo que en nuestro estudio encontramos buena repetitividad 
de este valor. 
 
Tal y como se ha comentado, el principal problema de base que se encontró a la hora de 
realizar el estudio, fue encontrar una definición exacta del ángulo de la cámara anterior a la 
hora de realizar las medidas, es decir, cuales son los elementos geométricos de las estructuras 
anatómicas implicadas que cada técnica toma en cuenta para la determinación del ángulo. En 
el caso de la técnica de Van Herick es una estimación de este valor relacionado con el espesor 
corneal de cada sujeto. En el caso del Pentacam, no hemos encontrado una explicación clara 
de cómo se realiza esta medida. 
Planteado este problema, se observó que no hay un acuerdo en los valores del ángulo de la 
cámara anterior. Mientras en la evaluación de Van Herick se obtuvieron valores de ángulos 
cerrados (grado 1 y grado 2), que corresponden a valores angulares entre 0 y 20 grados, con el 
Pentacam, escogiendo los valores de ángulo temporal, no se encontraron ningún ángulo 
inferior a 25 grados. Con este primer dato, ya podemos pensar que no existe una buena 
correlación entre ambas técnicas de medida, o que los valores que proporciona el Pentacam 
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están sobrestimados. Por tanto, a la hora de realizar una detección de cierre angular con el 
Pentacam se debe tener en cuenta este resultado, ya que según la clasificación realizada por 
Shaffer et al. (1960) no se considerarían como ángulos cerrados, ya que deberían de ser 
inferiores a 20 grados.  
Sería interesante poder comprobar la capacidad de la técnica de Van Herick para la detección 
de ángulos con posibilidad de cierre angular. Los estudios realizados por Thomas et al. (1996) y 
Congdon et al. (1996), en los que se compararon las medidas realizadas con la técnica de Van 
Herick comparándolas con los resultados fiables de la gonioscopía, encontraron una 
especificidad para la detección de ángulos cerrados mediante la técnica de Van Herick 
bastante alta (89.3 % y 96%, respectivamente), pero una sensibilidad de sólo 61.9% y 56%, 
respectivamente, por lo que ya consideraron que la técnica de Van Herick era una técnica de 
medida algo pobre para la detección de ángulos cerrados. En nuestro estudio, por la muestra 
escogida, sin un número significativo de ángulos con posibilidad de cierre angular, no se ha 
podido realizar estas medidas. Además, no contamos con la ayuda de un oftalmólogo para la 
realización de la gonioscopía para poder corroborar los resultados obtenidos mediante la 
técnica de Van Herick. 
Al comparar los resultados obtenidos con el Pentacam y la técnica de Van Herick, se valoró si el 
Pentacam era capaz de detectar ángulos cerrados y ángulos abiertos, sin realizar una 
subclasificación de esas medidas. La única referencia clínicamente fiable que tenemos para 
detectar el valor de ángulo de corte, surge del estudio realizado por Hong et al. (2009), en la 
que se comparan los valores del ángulo obtenidos en el Pentacam respecto a los valores 
obtenidos mediante la gonioscopía. Los resultados obtenidos muestran una sensibilidad del 
80% y una especificidad del 92.7% en la detección de ángulos cerrados mediante el Pentacam. 
De acuerdo con este estudio, se fijó el valor de corte para el ángulo mínimo (el proporcionado 
por el Pentacam en la pantalla de resultados) en 29.5 grados, para decidir qué ángulos tienen 
posibilidad de cerrarse. Este valor de corte, ha sido corroborado personalmente por los 
fabricantes de Oculus Pentacam como el valor que se escoge de referencia para la detección 
de ángulos sospechosos de cierre angular, a falta de más estudios que corroboren estos 
resultados. 
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7. Conclusiones. 
Tras la realización del estudio hemos podido extraer las siguientes conclusiones: 
- Se ha demostrado que no existe buena correlación entre las medidas del ángulo de la cámara 
anterior realizadas con la técnica de Van Herick y con el Pentacam. El nivel de desacuerdo se 
hace más evidente para ángulos cerrados, puesto que con el Pentacam los valores obtenidos 
no son inferiores a 25 grados; en cambio, se obtuvieron ángulos con clasificación de grado 1 y 
grado 2 mediante la técnica de Van Herick (entre 0 y 20 grados). 
- Se ha puesto evidencia la necesidad de acordar una definición geométrica de ángulo de 
cámara anterior común para las distintas técnicas.  
- Se han evidenciado las limitaciones de la técnica de Van Herick para la medida del ángulo: 
 - Variabilidad del espesor corneal, que invalida este elemento como unidad de 
referencia para la medida del ángulo, como propone la técnica de Van Herick. 
 - Dificultad para identificar diferencias entre ángulos de grado 2 y grado 3, incluso para 
observadores entrenados. 
- Se ha analizado la influencia de una medida directa de las imágenes en la técnica de Van 
Herick. 
- Se ha propuesto y analizado la medida de la zona oscura de las imágenes de Van Herick, 
como técnica alternativa no invasiva para la valoración del ángulo de la cámara anterior. 
- Se ha diseñado, ejecutado y valorado una herramienta informática para el aprendizaje de la 
técnica de Van Herick. 
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8. Futuros trabajos. 
Atendiendo a las limitaciones que se han encontrado en la realización del estudio, se plantean 
diferentes propuestas para la mejora de este estudio comparativo, así como para la mejora de 
la evaluación del ángulo de la cámara anterior mediante una técnica no invasiva. 
En primer lugar se puede realizar un trabajo similar al que presentamos incorporando una 
muestra con igual número de ángulos cerrados y ángulos abiertos determinados a partir de la 
técnica de referencia clínica: la gonioscopía. En este sentido se puede plantear el trabajo en 
colaboración con el servicio de oftalmología del hospital de Terrassa, con el que la UPC tiene 
convenio para que colabore en la selección de la muestra i en la valoración mediante 
gonioscopía. Este estudio permitiría analizar la sensibilidad y la especificidad de las técnicas no 
invasivas del presente trabajo de forma estadísticamente concluyente. 
Viendo la posible relación que puede tener el análisis de la zona oscura en la realización de la 
técnica de Van Herick sin tener en cuenta el espesor corneal, se podría proponer una nueva 
técnica no invasiva para medir esta amplitud de la cámara anterior y así poder estimar el valor 
del ángulo. Esto se podría llevar a cabo con la incorporación de un retículo milimetrado en el 
biomicroscopio o con la ayuda de programas de análisis de imagen en la que se pudiera 
determinar de forma automática esta amplitud, sin necesidad por parte del examinador de 
determinar este valor.  
Por último, y quizás el apartado más importante, sería llegar a una buena definición 
geométrica del ángulo en la cámara anterior. Se debe tener en cuenta que las superficies sobre 
las que queremos realizar estas medidas no son superficies lisas, por lo que siempre habrá una 
fuente de error. Debe quedar claro qué puntos son los que se escogen para la realización de 
esta medida en instrumentos como el Pentacam. Esta definición permitiría comparar 
diferentes técnicas. Además, hay que tener en cuenta que los ángulos que presentan un mayor 
análisis en profundidad son los ángulos pequeños, por lo que tiene que quedar bien definido el 
punto de la superficie posterior corneal que se escoge como referencia, ya que puntos más 
alejados del espolón escleral harán que esta medida sea más pequeña. 
 
  
 64 
 
BIBLIOGRAFÍA 
American Academy of Ophthalmology. Glaucoma. Elservier 2008. ISBN: 978-84-8086-361-2. 
Arredondo-Flores S, Castellanos MA, Ruiz-Quintero N, Naranko-Tackman R. Reproducibilidad 
de la medida del ángulo iridocorneal con el uso de Pentacam, cámara rotatoria tipo 
Schimpflug. Rev Mex Oftalmol 2009, vol. 83, núm 2, pp. 106-109. 
Barkan O, Boyle SF, Maisler. On the genesis of glaucoma: an improved method based on 
slitlamp microscopy of the angle of the anterior chamber. Am J Ophthalmol 1936, vol. 19, 
pp.209-215.  
Baskaran M, Oen FTS, Chan YH, et al. Comparison of the Scanning Peripheral Anterior Chamber 
Depth Analyzer and the Modified van Herick Grading System in the Assessment of the Angle 
Closure. Ophthalmology 2007,vol. 114, pp. 501-506. 
Bruno CA, Alward WLM. Gonioscopy in primary angle closure glaucoma. Semin Ophthalmol 
2002, vol. 17, núm. 2, pp. 59-68. 
Burkhard D. Interpretation of Scheimpflug based anterior segment imaging and mapping. Eye 
to eye. Feb 2005. 
Cairns G, McGhee CNJ. Orbscan computerized topography: Attributes, applications, and 
limitations. J Cataract Refract Surg 2005, vol. 31, pp. 205-220. 
Cardona G. Técnica de Scheimpflug para el estudio del segment ocular anterior. Ver y Oír 2006, 
vol. 210, pp. 564-568. 
Casser L, Fingeret M, Woodcome HT. Atlas of Primary Eyecare Procedures.2nd edition. Mc 
Graw-Hill 1997. ISBN: 0-8385-0257-1. 
Castañeda-Díez R, Mayorquin-Ruiz M, Jimenez-Román J. Glaucoma de ángulo cerrado. 
Perspectiva actual. Rev Mex Oftalmol. 2007, vol. 81, núm 5, pp. 272-282. 
Chan RY, Smith JA, Richardson KT. Anterior Segment Configuration Correlated With Shaffer’s 
Grading of Anterior Chamber Angle. Arch Ophthalmol 1981, vol. 99, pp. 104-107. 
Chen HB, Kashiwagi K, Yamabayashi S, et al. Anterior chamber angle biometry: quadrant 
variation, age change and sex difference. Curr Eye Res, 1998, vol. 17, pp. 120-124. 
Coleman DJ, Silverman RH, Reinstein DZ. High-frequency ultrasound measurement of the 
thickness of the corneal epithelium. Refract Corn Surg 1993, vol. 9, pp. 385-387. 
Congdon NG, Quigley HA, Hung PT, et al. Screening techniques for angle-closure glaucoma in 
rural Taiwan. Acta Ophthalmol Scand 1996, vol.74, pp. 113-119. 
Devereus JG, Foster PJ, Baasanhu J, et al. Anterior Chamber Depth Measurement as a Screening 
Tool for Primary Angle-closure Glaucoma in an East Asian Population. Arch Ophthalmol 2000, 
vol. 118, pp. 257-263. 
 65 
 
Douthwaite WA, Spence D. Slit-lamp measurement of the anterior chamber depth. Br J 
Ophthalmol 1986, vol. 70, pp.205-208. 
Foster PJ, Buhrmann, Quigley HA, et al. The definition and classification of glaucoma in 
prevalence surveys. Br J Ophthalmol 2002, vol. 86, pp. 238-242. 
Foster PJ, Devereux JG, Alsbirk PH, et al. Detection of gonioscopically occludable angles and 
primary angle closure glaucoma by estimation of limbal chamber depth in Asians: modified 
grading scheme. Br J Ophthalmol 2000, vol. 84, pp. 186-192. 
Franzco LL. Anatomical Changes of the Anterior Chamber Angle With Anterior-Segment Optical 
Coherence Tomography. Arch Ophthalmol 2008, vol. 126, núm. 12, pp. 1682-1686. 
Friedman DS, He M. Anterior Chamber Angle Assessment Techniques. Surv Ophthalmol 2008, 
vol. 53, núm. 3, pp. 250-273. 
Fu J, Li S, Wang X, et al. Measurement of anterior chamber volume with rotating scheimpflug 
camera and anterior segment optical coherence tomography. Chin Med J 2010, vol. 123, núm. 
2, pp. 203-207. 
Garzón N, Poyales F. ORBSCAN: Mapas topográficos. Gaceta Óptica 2007, vol. 420, pp. 24-28. 
Goldsmith JA, Li Y, Chalita MR, et al. Anterior Chamber Width Measurement by High-Speed 
Optical Coherence Tomography. Ophthalmology 2005, vol. 112, núm. 2, pp. 238-244. 
Grewal SPS. Evaluación de Patologías del Segmento Anterior Usando Pentacam. Highlights of 
Ophthalmology Journal 2008, vol 36, num 1, pp. 17-20. 
Griñó C, Lugo F, León M, et al. Tomografía de Coherencia Óptica (OCT). Funcionamiento y 
utilidad en patología macular (I). Gaceta Óptica 2008, vol. 427, pp. 12-14.  
Hashemi H, Yazdani K, Mehravaran S, et al. Anterior Chamber Depth Measurement With A-Scan 
Ultrasonography, Orbscan II, and IOLMaster. Optom Vis Sci 2005, vol. 82, núm. 10, pp. 900-
904. 
Holladay JT, Belin MW, Chayet AS, et al. Next-Generation Technology for the Cataract & 
Refractive Surgeon. Supplement to Cataract & Refractive Surgery Today. 2005. 
Hong S, Yi JH, Kang SY, Seong GJ, Kim CY. Detection of occludable angles with the Pentacam 
and the anterior segment optical coherence tomography. Yonsei Med J 2009, vol. 50, núm 4, 
pp.525-528.  
Huang D, Swanson EA, Lin CP, et al. Optical coherence tomography. Science 1991, vol. 254, 
pp.1178-1181.  
Ishikawa H, Liebmann JM, Ritch R: Quantitative assessment of the anterior segment using 
ultrasound biomicroscopy. Curr Opin Ophthalmol 2000, vol. 11, pp. 133-139. 
Izatt JA, Hee MR, Swanson EA, et al. Micrometer-Scale Resolution Imaging of the Anterior Eye 
In Vivo With Optical Coherence Tomography. Arch Ophthalmol 1994, vol. 112, pp. 1584-1589. 
 66 
 
Johnson GJ, Foster PJ. Can we prevent angle-closure glaucoma? Eye 2005, vol. 19, pp. 1119-
1124. 
Kanski JJ. Oftalmología Clínica. Elsevier. Ed. 5. 2006. ISBN: 84-8174-758-0. 
Kashiwagi K, Tokunaga T, Iwase A, et al. Agreement Between Peripheral Anterior Chamber 
Depth Evaluation Using the van Herick Technique and Angle Width Evaluation Using the Shaffer 
System in Japanese. Jpn J Ophthalmol 2005, vol.49, pp. 134-136. 
Kashiwagi K, Tsumura T, Tsukahara S. Comparison Between Newly Developed Scanning 
Peripheral Anterior Chamber Depth Analyzer and Conventional Methods of Evaluating Anterior 
Chamber Configuration. J Glaucoma 2006; vol. 15, núm. 5, pp. 380-387. 
Koeppe L. Das stereoskopische Bild des lebenden Kamerwinkels an der Gullstrandschen 
Spaltlampe beim Glaucom. Deutsche Ophthalmol Gesell, 1920, vol. 87. 
Koeppe L. Die Mikroskopie des lebeden Auges. J Springer 1920, p. 303. 
Kolker AE, Hetherington J. Becker-Shaffer’s. Diagnosis and Therapy of the glaucomas. Fourth 
Edition. St Louis, CV Mosby Co, 1976, pp. 42-45. 
Konstantopoulos A, Hossain P, Anderson DF. Recent advances in ophthalmic anterior segment 
imaging: a new era for ophthalmic diagnosis? Br J Ophthalmol 2007, vol. 91, pp. 551-557. 
Lackner B, Schmidinger G, Skorpik C. Validity and Repeatability of Anterior Chamber Depth 
Measurements With Pentacam and Orbscan. Optom Vis Sci 2005, vol. 82, núm. 9, pp. 858-861. 
Lara-Huerta SF, Sánchez- Fonseca RC, Vázquez- Moya L, et al. Estudio comparativo de la 
modificación del ángulo de la cámara anterior después de la iridolisis con Nd:YAG mediante 
gonioscopía y Orbscan II. Rev Mex Oftalmol 2008, vol. 82, núm 3, pp. 141-144. 
Lara- Medina FJ, Ispa-Callén MC, Núñez A, et al. Exploración del segmento anterior mediante 
tomografía óptica de coherencia 3. Arch Soc Esp Oftalmol 2006, vol. 86, pp-647-652. 
Lee DA, Brubaker RF, Ilstrup DM. Anterior Chamber Dimensions in Patients With Narrow Angles 
and Angle-Closure Glaucoma. Arch Ophthalmol 1984, vol. 102, pp. 46-50 
Lee T, Lam AKC, Chan BLK. Anterior chamber angle measurement with Anterior Eye Segment 
analysis system Nidek EAS-1000: improving the repeatability. Ophthal. PHysiol. Opt. 2003, vol. 
23, núm. 5, pp. 423-428. 
Leung CKS, Chan WM, Ko CY, et al. Visualization of Anterior Chamber Angle Dynamics Using 
Optical Coherence Tomography. Ophthalmology 2005, vol. 112, núm. 6, pp. 980-984. 
Leung CKS, Li H, Weinreb RN, et al. Anterior Chamber Angle Measurement with Anterior 
Segment Optical Coherence Tomography: A Comparison between Slit Lamp OCT and Visante 
OCT. Invest Ophthalmol Vis Sci 2008, vol. 49, núm. 8, pp. 3469-3474. 
Leung CKS, Yung W, Yiu CK, et al. Novel Approach for Anterior Chamber Angle Analysis. Arch 
Ophthalmol 2006, vol. 124, pp. 1395-1401. 
 67 
 
Li H, Leung CKS, Cheung CYL, et al. Repeatability and reproducibility of anterior chamber angle 
measurement with anterior segment optical coherence tomography. Br J Ophthalmol 2007, vol. 
91, pp. 1490-1492. 
Mansouri K, Sommerhalder J, Shaarawy T. Prospective comparison of ultrasound biomicroscopy 
and anterior segment optical coherence tomography for evaluation of anterior chamber 
dimensions in European eyes with primary angle closure. Eye 2010, vol. 24, pp. 233-239. 
Manual de Instrucciones Pentacam. Sistema de análisis y evaluación para el segmento ocular 
anterior. Oculus. 
Marsh BC, Cantor LB. The Spaeth Gonioscopic Grading System. Glaucoma Today, May/June 
2005, pp.22-24. 
Merklinger HM. Scheimpflug’s Patent. Photo Techniques. Nov/Dec 1996. 
Miller J. Anterior Segment OCT Revealed. Review of Optometry, 2009, vol. 146, núm. 10, pp. 
39-46. 
ONCE. La ONCE participa en el Día Mundial del Glaucoma. [En línea] [Consulta: Marzo 2010]. 
Disponible en: http://www.once.es/new/sala-de-prensa/notas-de-prensa/la-once-participa-
en-el-dia-mundial-del-glaucoma/?searchterm=glaucoma 
Orta-Arellano F, Muñoz- Rodriguez P. Variaciones normales en los parámetros del ángulo de la 
cámara anterior en Mexicanos. Un estudio con tomografía de coherencia óptica en una 
población del occidente de México. Rev Mex Oftalmol 2009, vol. 83, núm. 5, pp. 255-260. 
Osuobeni EP, Oduwaiye KA. The Effect of Illumination-Microscope Angle on Slit Lamp Estimate 
of the Anterior Chamber Depth. Optom Vis Sci 2003, vol. 80, núm. 3, pp-237-244. 
Pavlin CJ, Harasiewicz K, Foster FS. Ultrasound biomicroscopy of anterior segment structures in 
normal and glaucomatous eyes. Am J Ophthalmol 1992, vol. 113, pp. 381-389. 
Pavlin CJ, Harasiewicz K, Sherar MD, et al. Clinical use of ultrasound biomicroscopy. 
Ophthalmology 1991, vol. 98, pp. 287-295. 
Pineda A, Quesada E. Glaucoma. Guías clínicas 2002, vol. 2, núm. 46. 
Piñero DP, Moreno-Montañés J, Maldonado M, et al. Validación de un método de no contacto 
para la caracterización del ángulo iridocorneal por medio del sistema Orbscan II. Gaceta óptica 
2006, vol. 408, pp. 10-13. 
Quigley HA. Number of people with glaucoma worldwide. Br J Ophthalmol 1996, vol. 80, pp. 
389-393. 
Rabsilber TM, Khoramnia R, Auffarth GU. Anterior chamber measurements using Pentacam 
rotating Scheimpflug camera. J Cataract Refract Surg 2006, vol. 32, pp. 456-459. 
 68 
 
Radhakrishnan S, See J, Smith SD, et al. Reproducibility of Anterior Chamber Angle 
Measurements Obtained with Anterior Segment Optical Coherence Tomography. Invest 
Ophthalmol Vis Sci 2007, vol. 48, núm. 3, pp. 3683-3688. 
Radhakrishnan S, Rollins AM, Roth JE, et al. Real-Time Optical Coherence Tomography of the 
Anterior Segment at 1310nm. Arch Ophthalmol 2001, vol. 119, pp. 1179-1185. 
Resnikoff S, Pascolini D, Etya’ale D, et al. Global data on visual impairment in the year 2002. 
Bulletin of the World Heal Organization 2004, vol. 82, núm 11, pp. 844-851. 
Rudnicka AR, Mt-Isa S, Owen CG, et al. Variations in Primary Open-Angle Glaucoma Prevalence 
by Age, Gender, and Race: A Bayesian Meta-Analysis. Invest Ophthalmol Vis Sci 2006, vol. 47, 
núm. 10, pp. 4254-4261. 
Salzmann M. Die Ophthalmoskopie der Kammerbucht. Z Augenheilk 1914, vol. 31, núm. 1.  
Shaffer RN. A new classification of the glaucomas. Trans Am Acad Ophthalmol Soc 1960, vol. 
58, pp. 219-225 
Shaffer RN. Gonioscopy, Ophthalmoscopy and Perimetry. Trans Am Acad Ophthalmol 
Otolaryngol 1960, vol. 64, pp. 112-120. 
Shaffer RN. A suggested anatomic classification to define the pupillary block glaucomas. 
Investigative Ophthalmol 1973, vol. 12, núm. 7, pp. 540-542. 
Shankar H, Taranath D, Santhirathelagan CT, et al. Anterior segment biometry with the 
Pentacam: Comprehensive assessment of repeatability of automated measurements. J Cataract 
Refract Surg 2008, vol. 34, pp. 103-113. 
Sihota R, Lakshmaiah NC, Agarwal HC, et al. Ocular parameters in the subgroups of angle 
closure glaucoma. Clin Experiment Ophthalmol 2000, vol. 28, núm 4, pp. 253-258. 
Spaeth GL, Aruajo S, Azuara A. Comparison of the configuration of the human anterior chamber 
angle, as determined by the Spaeth gonioscopic grading system and ultrasound biomicroscopy. 
Trans Am Ophthalmol Soc. 1995, vol. 93, pp. 337-351. 
Tello C, Liebmann J, Potash SD, et al. Measurement of Ultrasound Biomicroscopy Images: 
Intraobserver and Interobserver Reliability. Invest Ophthalmol Vis Sci 1994, vol. 35, núm. 9, pp. 
3549-3552. 
Thomas R, George T, Braganza A, Muliyil J. The flashlight test and van Herick’s test are poor 
predictors for occludable angles. Aust N Z J Ophthalmol 1996, vol. 24, pp. 251-256. 
Ursea R, Silverman RH. Anterior-segment imaging for assessment of glaucoma. Expert Rev 
Ophthalmol 2010, vol. 5, núm. 1, pp. 59-74. 
Van der Berg TJTP, Spekreijse H. Near Infrared Light Absorption in the Human Eye Media. 
Vision Res. 1997, vol. 37, núm. 2, pp. 249-253. 
 69 
 
Van Herick W, Shaffer RN, Schwartz A. Estimation of width of angle of anterior chamber. Am J 
Ophthalmol 1969, vol. 68, núm. 4, pp. 236-238. 
Verges C, Cazal J. Applications of Pentacam in Anterior Segment Analysis. Highlights of 
Ophthalmology Journal 2007, vol. 35, núm.3. 
Wegener A, Laser-Junga H. Photography of the anterior eye segment according to 
Scheimpflug’s principle: options and limitations-a review. Clinical and Experimental 
Ophthalmology 2009, vol. 37, pp. 144-154. 
Wilke R, Wagner B. Van Herick’s Method for the Estimation of the Chamber Angle. [En línea]. 
Carl Zeiss Meditec AG. [Consulta: Enero 2010]. Disponible en: 
http://www.zeiss.de/C125679E00525939/EmbedTitelIntern/Van_Herick_en/$File/Van_Herick
_en.pdf 
World Health Organization. VISION2020: the Right to Sight Global initiative for the elimination 
of avoidable blindness. [En línea]. [Consulta: Marzo 2010]. Disponible en: 
http://www.who.int/blindness/Vision2020_report.pdf 
Xu L, Cao WF, Wang YX, et al. Anterior Chamber Depth Chamber Angle and Their Associations 
with Ocular and General Parameters: The Beijing Eye Study. Am J Ophthalmol 2008, vol. 145, 
núm. 5, pp- 929-936. 
Yi JH, Lee H, Hong S, Seong GJ, et al. Anterior Chamber Measurements by Pentacam and AS-
OCT in Eyes With Normal Open Angles. Korean J Ophthalmol 2008, vol. 22, núm. 4, pp- 242-
245. 
 
  
 70 
 
ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo,                                                                                                               ,  con DNI                                  , 
y fecha de nacimiento                                                             , declaro haber comprendido las 
informaciones dadas sobre los detalles del proyecto de investigación con el título 
“Comparación de la técnica de Van Herick y el Oculus Pentacam para la medida del ángulo de 
la cámara anterior” y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. 
La decisión de participar en el proyecto se realiza de forma voluntaria. En cualquier momento 
puedo dejar la colaboración, sin necesidad de dar cualquier tipo de explicación a los 
investigadores y sin que este hecho represente ningún tipo de perjuicio. 
He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o 
difundidos con fines científicos, sin que en ningún momento sea revelada mi identidad. 
 
Con todo esto, doy mi consentimiento para participar en el proyecto. 
En Terrassa, a                de                                                       de 2010. 
 
 
 
 
                                                                                                                                       
Firma del paciente     Firma de la investigadora 
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ANEXO II: PROGRAMA PARA EL APRENDIZAJE DE LA TÉCNICA 
DE VAN HERICK 
Se adjunta un CD con el programa diseñado para el aprendizaje y evaluación de la técnica de 
Van Herick. Para acceder al programa, se debe tener instalada la aplicación Java 1.6. Para 
empezar el programa, pulsar directamente sobre el icono “Proyecto- Acceso Directo”. 
